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PRÉFACE  DE  LA  DEUXIÈME  ÉDITION 


Nous  sommes  hourcux  d'offrir  au  public  médical  la  2*  édition 
di»  noire  Traita  des  maladies  de  i enfance  dont  la  1"  édition  h  grand 
linige  a  été  si  rapidement  épuisée. 

Ce  succès,  un  peu  exceptionnel  pour  un  ouvrage  en  cinq  volumes, 
pmuve  que  nous  avions  niison  de  croire,  il  y  a  six  ans,  à  la  néces- 
silé  d'un  Iraité  complet  que  ni  les  manuels,  ni  les  livres,  consacrés 
à  la  lithologie  infiintile,  ne  peuvent  remplacer. 

Li  2"  édition  n'est  pas  moins  nécessaire,  car  elle  diffère  sensible- 
ment de  la  l**  édition,  grAce  aux  progrès  et  à  l'extension  rapide  du 
domaine  de  la  pédiatrie. 

Nous  conserverons  le  même  nombre  de  volumes  (cinij),  quoique 
plus  de  cent  articles  nouveaux  aient  dû  y  trouver  leur  place.  Dans 
ce  but,  nous  avons  niccourci  (juelques  articles  (|ui  y  gîigneronl  en 
vigueur  et  en  neltelé.  Nous  avons  aussi  concentré  dans  le  cinquième 
volume  les  maladies  du  fœtus  el  du  nouveau-né,  les  maladies  des 
v<»ux  et  des  oreilles  et  les  affections  médico-chirurgicales. 

Il  a  fallu  aussi  donner  place  aux  maladies  rares  et  exolicjues  : 
Irlles  la  peste,  la  fièvre  jaune,  le  pian,  la  filariose,  l'aclino- 
inycose,  etc.,  et  faire  ap|)el  aux  coHaboraleurs  élrang(»rs  (|ui  onl 
plus  spécialement  étudié  telle  ou  telle  affection.  Il  en  résulte  que 
notiv  traité,  siins  perdre  sa  saveur  française,  prend  une  sorte  de 
rouleur  internationale,  nécessaire  à  l'heure  où  il  paraît.  De  plus  en 
[>lus,  en  effet,  les  frontières  s'abaissent  devant  la  science  et  la 
[M.»iisée  commune  de  solidarité  tend  à  remplacer  le  nationalisme 
étroit  et  intransigeant,  surtout  en  face  de  la  maladie  qui  est 
reiiiiemi  commun. 

Avant  d'aller  plus  loin,  je  liens  à  exprinier  à   M.  Marfan,  dont 

MALADILS    DE    L'k.Sr\\LL.    —    I.    ^2"    éilil.  U 


Il  PRÉFACE. 


Taulorilé  en  matière  de  pédiatrie  est  si  connue  et  si  estimée,  tout 
le  regret  que  nous  inspire  sa  retraite.  Pour  des  raisons  toutes  per- 
sonnelles, M.  Marfan  n'a  pas  cru  pouvoir  nous  continuer  sa  collabo- 
ration. C'est  donc  sous  mon  nom  et  celui  de  M.  Comby,  seuls,  que 
paraîtra  cette  édition. 


Si  la  littérature  française  compte  de  bons  manuels  et  d'excel- 
lents livres  consacrés  à  la  pathologie  infantile,  les  uns  sont  trop 
coulis  et  les  autres  ont  déjà  vieilli  ;  car  ces  dix  dernières  années 
ont  tout  transformé  dans  les  chapitres  si  vivants  et  si  importants  de 
l'étiologie,  de  la  contagion  et  de  la  prophylaxie  des  maladies  trans- 
missibles.  L'étude  de  l'hérédité,  quoique  encore  bien  incertaine  et 
bien  ardue,  a  donné,  surtout  en  matière  de  syphilis  et  d'alcoolisme, 
des  résultats  précieux  largement  accrus,  au  coui*s  de  ces  dernières 
années,  par  des  recherches  nombreuses  de  pathologie  expérimentale. 
De  même,  la  thérapeutique  des  maladies  des  enfants  s'est  enrichie 
de  tous  les  progrès  réalisés  en  pathologie  de  l'adulte  et  elle  s'est 
ap|)li(|ué  la  |)remière  cette  magnifique  découverte  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique. 

En  revanche,  l'anatomie  pathologi(|ue  et  la  j)hysiologie  patho- 
logique se  sont  immobilisées,  ou  même  tendent  à  s'effacer  et  à 
passer  au  dernier  rang,  après  avoir  occupé  le  premier,  tant  dans  nos 
livres  que  dans  nos  préoccupations  de  médecin.  La  symptomatologie, 
sîiuf  en  ce  qui  concerne  le  diagnostic  bactériologique  superposé  aux 
signes  cliniques,  a  gardé  à  peu  près  sa  physionomie  ancienne. 

xVinsi,  des  modifications  radicales  ici,  là  partielles,  des  horizons 
nouveaux  ouverts  dans  une  direction  nouvelle  exigent  que  nos  cadres 
de  pathologie,  toujours  mouvants,  soient  remis  au  moule.  Certes, 
le  moule  n'est  pas  définitif,  mais  le  moment  semble  bien  choisi 
pour  écrire  un  traité  ayant  quelque  chance  de  ne  pas  vieillir  trop 
vite.  La  médecine  d'observation  reste  la  même:  elle  modifie  peu  ses 
procédés,  et  pour  cause,  et  ne  donne  que  lentement  des  fruits.  Sauf 
si  quelque  découverte  instrumentale  ou  technique  vient  renouveler 
son  sol,  l'anatomie  pathologique  est  stérilisée;  et,  si  on  n'en  peut 
dire  autant  de  la  bactériologie  d'où  nous  sont  venues  tant  de  nou- 
veautés, en  si  peu  de  temps,  cependant  il  semble  bien  que  nous 
rentrons  dans  une  période  d'accalmie.  Nous  sommes  loin  de  l'époque 
où    chaque  jour  amenait  sa  découverte,  et,  malgré  l'organisation 
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l)eaiicoup  plus  parfaite  de  tant  de  laboratoires  nouveaux,  malfçré 
rimmensilé  des  efforts  de  tant  de  travailleurs,  là  aussi  la  récolte  est 
devenue  maigre  et  difficile  à  lever;  la  aussi  un  renouveau  de 
technique  ou  un  pas  en  avant  dans  le  domaine  de  la  chimie  et  de  la 
physicjue  est  nécessaire. 

Nous  voilà  donc  dans  une  période  de  stabilité  relative  où  on 
|)eut,  en  utilisant  les  compétences  spéciales,  édifier  vivement,  pho- 
tographier, si  je  puis  dire,  Tétat  actuel  de  nos  connaissances  en 
pathologie  de  l'Enfance. 

Outre  ces  raisons  d'opportunité,  il  en  est  d'autres  qui  se  ratta- 
chent plus  directement  à  l'objet  même  du  Traité  de  médecine  infan- 
tile^  je  veux  parler  des  progrès  particuliers  à  la  pathologie  de 
l'enfance  à  ses  diverses  périodes.  Il  va  de  soi  que  nous  veillerons  à 
ce  que  ces  progrès  ne  restent  pas  sous  le  boisseau,  la  première  (jua- 
lilé  d'un  livre  étant  sa  «  mise  au  point  »,  sans  retard  et  sans  hâte. 

Li  toute  première  enfance,  celle  du  nourrisson,  a  sa  pathologie 
et  surtout  son  étiologie  pathologique  bien  spéciale.  On  commence 
à  connaître  aujour4'hui,  beaucoup  mieux  qu'autrefois,  l'imporUmce 
de  l'alimentation  du  nourrisson  et  l'influence  d'une  nourriture 
défectueuse  sur  la  vie  lout  entière.  On  sait  aussi  beaucoup  mieux 
que  le  lait,  base  de  cette  alimentation,  est  un  liquide  très  altérable 
et  qui  contient  quelquefois,  sous  des  apparences  inoffensives,  les 
germes  des  maladies  aiguës  ou  chroniques  les  plus  graves.  On  connaît 
ces  germes,  on  sait  les  détruire.  Là  encore,  l'influence  de  Pasteur  a 
été  toute-puissante  et  la  pasteurisation  du  lait,  sa  stérilisation 
rendent  chaque  jour  à  l'enfance  les  plus  grands  services.  Kt  ce 
n'est  pas  assez  dire.  La  Puériculture  est  devenue  comme  une  science 
nouvelle  dont  la  haute  portée  sociale  n'a  point  échappé  à  nos  amis, 
Sti-auss,  Budin,  Pinard,  etc.,  et  dont  retentissent  presque  à  chaque 
séance  les  murs  de  la  Société  de  pédiatrie  et  de  l'Académie  de 
médecine.  L'œuvre-mère  de  M.  Budin,  la  consultation  des  nourris- 
sons, a  vu  naître  autour  et  loin  d'elle  des  œuvres  filiales,  telles  les 
«  gouttes  de  lait  »  ou  les  dispensaires  spéciaux  aux  nourrissons 
parmi  lesquels  il  convient  de  nommer  celui  de  M.  H.  de  Rothschild. 

Déjà,  le  bienfait  de  toutes  ces  œuvres  naissiintes  commence  à 
se  faire  sentir,  et  les  statistiques  démontrent  que  la  mortalité  des 
nourrissons  diminue. 

Quant  à  l'influence  nocive  d'un  mauvais  régime  sur  les  dysju'p- 
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sies  gastro-intestinales  des  nourrissons  et  à  l'action  de  celles-ci  sur 
la  nutrition  générale,  elles  ont  été  l'objet  de  beaucoup  de  travaux 
importants  parmi  lesquels  il  n'est  que  juste  de  citer  au  premier 
rang  ceux  de  M.  Marfan  et  de  M.  Combj .  L'étiologie  du  rachitisme 
noUimment  s'est  éclairée,  et,  quoiqu'il  nous  reste  encore  beaucoup 
à  apprendre  sur  l'enchaînement  des  désordres  successifs  qui  de  la 
dyspepsie  aboutissent,  à  travers  la  vie  des  organes,  au  rachitisme, 
cependant  la  relation  de  ces  deux  termes  extrêmes  n'est  plus  con- 
testable. 

On  sait  l'opinion  de  Parrot  sur  le  rachitisme,  d'origine  syphi- 
litique selon  lui,  opinion  trop  exclusive  assurément,  mais  partielle- 
ment vraie.  Les  recherches  de  cet  auteur  si  distingué  et  si  fin  après 
celles,  magistrales,  de  Hutchinson,  confirmées  les  unes  et  les  autres 
et  étendues  par  M.  Fournier,  nous  ont  appris  à  reconnaître  les  traits 
de  la  syphilis  héréditaire  précoce  et  tardive,  celle-ci  autrefois 
méconnue.  Ce  domaine  de  la  syphilis  héréditaire  s'agrandit  chaque 
jour,  et  je  ne  doute  pas  qu'il  s'étende  encore  davantage. 

Ainsi,  peu  à  peu,  se  simplifie  l'étiologie  des  formes  morbides 
les  plus  variées,  en  se  réduisant  à  quelques  grands  facteui's  toujours 
les  mêmes.  La  tuberculose,  la  syphilis,  l'alcoolisme  et...  l'arthritisme 
aussi,  — dont  j'hésite  àécrire  le  nom,  tant  sa  causeetsa  nature  nous 
échappent  encore,  —  agissent  sur  nous  directement  ou  par  voie  indi- 
recte, par  hérédité,  et  produisent  çà  et  là  des  maladies  d'apparences 
divei*ses  subordonnées  toutes  à  une  même  cause.  Ainsi  se  révèle,  par 
un  autre  côté  des  choses,  la  supériorité,  la  prédominance  de  la 
notion  étiologique  sur  la  sym])tomatologie,  toujours  contingente  et 
secondaire.  Qu'on  relise  aujourd'hui  les  auteurs  qui  écrivaient  il 
y  a  trente  ans,  et  on  sera  frappé  de  la  hiérarchie  inverse  qu'ils 
acceptaient  dans  la  description  des  maladies,  de  l'importance 
donnée  aux  symptômes,  et,  au  contraire,  de  la  pauvreté,  de  la 
nullité  de  l'étiologie. 

Mais  quelle  que  soit  l'importance  de  la  syphilis  dans  l'étiologie 
des  maladies  de  l'Enfance,  elle  est  primée  par  la  Tuberculose. 
Celle-ci,  longtemps  méconnue  dans  ses  expressions  les  plus  com- 
munes, chez  les  enfants,  je  veux  dire  la  tuberculose  ganglionnaire 
ou  osseuse  attribuée  à  d'autres  «  diathèses  »,  a  été  ramenée  h  son 
étiologie  réelle  par  Tanatomie  pathologique,  la  bactériologie  et  la 
pathologie  expérimentale.  Il  n'a  pas  fallu  moins  que  tous  ces  efforts 
réunis  de  sciences  diverses  pour  briser  le  vieux  cadre  de  la  scrofule 
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el  réduire  celle-ci  à  ce  qu'elle  est  désormais  :  une  forme  atténuée 
de  la  tuberculose. 

Une  autre  notion  se  dégage  peu  à  peu  des  recherches  plus  précises 
de  la  nature  des  scrofuloses  appuyées  sur  le  critérium  scientifique 
de  la  présence  du  bacille  de  Koch  ou  de  la  transmissibilité  par  ino- 
culation, c'est  la  fréquence  de  la  tuberculose  dans  l'enfance.  C'est 
suilout  dans  la  deuxième  enfance,  il  est  vrai,  qu'on  rencontre  à 
chaque  pas  la  scrofulo-tuberculose  ;  à  ce  point,  que  le  plus  grand 
nombre  des  enfants  qui,  à  Paris,  viennent  à  l'hôpital  sont  tuber- 
culeux. Mais  cette  maladie  est  moins  exceptionnelle  qu'on  ne  le 
croyait  autrefois  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie. 

Toutefois,  il  existe  entre  ces  deux   périodes,  la  première  et  la 
seconde  enfance,  une  telle  différence  sur  ce  point  qu'on   peut  à 
bon  droit  se  demander  si  l'hérédité,  gouvernée  ici  par  des  terrains 
différents,  suffit  à  l'expliquer.  On  a  soutenu  en  effet,  en  s'appuyant 
sur  de  rares  expériences  il  est  vrai,  que  le  bacille  tuberculeux, 
présent  dans  les  tissus  d'un  nourrisson,  n'y  évolue  pas  à  cause  de  la 
qualité  même  des  tissus  du  tout  jeune  enfant,  qualité  qui  le  rend 
réfractaire,  pour  un  temps,  à  la  tuberculose.  Plus  tard,  cette  immu- 
nité relative  disparaîtrait,  et  le  bacille  hérité,  mais  latent  jusque-là, 
provoquerait  les  lésions  et  symptômes  de  la  scrofulo-tuberculose. 
On  a  cependant  rencontré  chez  le  nouveau-né  et  même  chez  le  fœtus 
des  tuberculoses  parfaitement  caractérisées,  et,  d'autre  part,  cette 
immunité  qu'on  accepte,  à  priori,   pour  la  première  enfance,   ne 
repose  sur  aucun  fait  scientifique  précis.  Où,  quand,  comment  a-t-on 
démontré  que  l'organisme  du  nouveau-né  est  réfractaire?  On  a  fait 
une  hypothèse  pour  expliquer  un  fait,  mais  il  est  une  explication 
bien  meilleure  à  mon  sens,  c'est  la  contagion.  En  effet  l'hérédité  du 
germe  tuberculeux,    la  transmissibilité  du  bacille   est   discutable, 
niable  même  si  on  invoque  les  résultats  presque  négatifs  de  l'expé- 
rimentation. En  l'evanche,  chaque  jour  nous  apporte  quelque  fait 
nouveau  de  contagion  de  l'homme  à  l'homme,   ou  de  l'animal  à 
l'homme,  et  inversement.  —  D'où  cette  consé(|uence,  (jui  s'im|)Ose 
à  tous  les  esprits,  d'une  contagiosité  extrêmement  commune  et  facile, 
ou  par  la  voie  pulmonaire  ou  par  la  voie  digestive. 

Ces  lignes  sont  en  contradiction  manifeste  avec  la  communication 
retentissante  de  M.  R.  Koch,  au  Congrès  de  Londres,  (|ui  semblait 
remettre  en  (juestion  l'unicité  des  deux  tuberculoses,  bovine  el 
humaine,  et  la  contagion  réciproque  des  animaux  à  l'homme. 


VI  PREFACE. 

Les  conséquences  de  cette  nouvelle  doctrine,  surtout  en  patho- 
logie infantile,  étaient  graves,  puisque,  tendant  à  supprimer  toute 
cont<igion  d'origine  intestinale  par  la  consommation  du  lait  tuber- 
culeux, elle  supprimait  ipso  facto  toute  mesure  sanitaire  édictée 
contre  les  vaches  tuberculeuses  et  même  toute  précaution  dans  le 
choix  du  lait  à  donner  aux  enfants. 

Au  dernier  Congrès  de  Berlin  (1902),  M.  R.  Koch  s'est  heurté  aux 
expériences  et  aux  affirmations  contraires  aux  siennes,  venues  un  peu 
de  partout,  de  Danemark,  d'Amérique,  d'Angleterre  et  de  France. 
Nos  compatriotes,  MM.  Arloing  et  Nocard,  ont  opposé  aux  expé- 
riences négatives  de  M.  Koch  des  expériences  positives  :  M.  Nocard, 
avec  la  tuberculose  bovine  inoculée  au  singe,  M.  Arloing  avec  des 
cultures  très  virulentes  de  tuberculose  humaine,  inoculée  aux 
bovidés. 

Et,  chose  curieuse,  M.  Koch  s'est  retranché  derrière  la  clinique, 
opposant  à  ses  adversaires  l'extrême  rareté  de  l'entérite  tuberculeuse 
primitive,  et  concluant,  pour  ce  motif,  à  la  rareté  de  l'infection  tuber- 
culeuse par  la  voie  intestinale. 

(lomme  si  on  ignorait  la  prédilection  du  bacille  pour  le  poumon! 
Quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  dans  l'organisme,  c'est  le  poumon, 
ce  sont  les  ganglions  où  il  se  loge  et  persiste  de  préférence;  alors 
que  depuis  longtemps  le  lieu  de  pénétration,  peau,  muqueuse,  péri- 
toine, etc.,  est  redevenu  normal.  Je  crois,  pour  ma  part,  que  l'étude, 
cha(|ue  jour  plus  précise,  des  modes  de  contagion  révélera  la  fré- 
quence des  infections  par  la  voie  digestive.  Cela  n'enlève  rien,  hélas! 
à  la  fréquence  de  l'infection  par  la  voie  res|)iratoire ;  l'une  et  l'autre 
sont  très  communes,  voilà  tout.  Mais  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
pourrait  s'exercer  encore  avec  plus  d'efficacité  et  de  puissance  sur 
l'aliment  ingéré,  lait,  viande,  etc.,  suspects,  que  sur  l'air  atmo- 
sphérique d'une  chambre  infectée,  ou  sur  la  poussière  des  rues.  H 
n'est  pas  indifférent  de  souligner  avec  insistance  ce  fait,  jusqu'ici 
un  peu  relégué  au  deuxième  plan,  d'une  contagion  très  commune 
pai*  voie  digestive,  quelle  que  soit  la  forme  clinique  de  tuberculose 
qui  résulte  de  cette  contagion.  —  Et  ce  peut  être  aussi  bien  la 
péritonite  ou  entéro-péritonite  (jue  la  méningite  ou  la  broncho-: 
pneumonie,  ou  même  une  tuberculose  partielle  d'os  et  de  ganglion. 
Si  la  notion  de  contagion,  fait  brut,  commence  à  pénétrer  dans  le 
public,  il  n'en  est  pas  de  même,  tant  s'en  faut,  du  mode  de  contagion, 
surtout  du  mode  «  digestif  ».  Que  d'années  s'écouleront  avant  qu'une 
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suneillancc  s'exerce  dans  chaque  famille  sur  les  aliments  suspects! 
El,  le  voulût-on,  comment  pourrait  s'exercer  cette  surveillance? 
Restent,  il  est  vrai,  rébullition  et  la  cuisson  parfaites.  Mais,  outre 
qu'il  n'est  pas  démontré,  au  contraire,  que  des  bacilles  tuberculeux 
morts  sont  inoffensifs,  le  médecin  obtient  difficilement,  sauf  pour 
les  nourrissons,  l'ébullition  ou  stérilisation  du  lait.  Cette  mesure  de 
prudence  semble,  même  aux  médecins,  beaucoup  moins  nécessaire 
pour  les  enfants  déjà  grands  et  pour  les  adultes.  C'est  une  erreur, 
mais  enracinée,  et  aussi  celle-ci,  que  le  lait  bu  fraîchement  trait  au 
pis  d'une. vache  de  belle  apparence  est  la  meilleure  et  la  plus  inof- 
fensive  des  boissons.  Quelle  maman,  en  visite  dans  une  ferme,  à  la 
campagne,  résiste  au  plaisir,  pour  elle  et  ses  enfants,  d'un  goûter  au 
lait  tiède  et  mousseux  et  au  pain  bis? 

Ce  sont  des  mesures  d'hygiène  administrative  qui  conviendraient 
ici,  la  surveillance  des  étables,  l'emploi  systématique  et  obligatoire 
de  la  tuberculine  comme  moyen  de  diagnostic,  le  sacrifice  des  ani- 
maux reconnus  malades,  etc.... 

Les  enfants,  les  premiers,  profiteraient  de  cette  vigilance,  et, 
échappant  à  la  contagion  qui  les  affaiblit  pour  toujours  quand  elle  ne 
les  tue  pas,  arriveraient,  à  la  puberté  et  à  l'âge  adulte,  vigoureux  et 
sains.  Et  c'est  trop  souvent  le  contraire  aujourd'hui. 

A  ces  connaissances  nouvelles  il  faut  ajouter  une  modification 
radicale  de  nos  idées  sur  la  curabilité  de  la  tuberculose.  Loin  de 
|H»nser  avec  Laënnec,  avec  Virchow,  avec  la  plupart  des  médecins  de 
la  génération  présente,  que  la  tuberculose  est  incurable,  qu'elle  est, 
anatomiquement,  incapable  d'organisation  et  de  réparation,  nous 
sîivons  qu'elle  est  relativement  bénigne  et  curable  dans  la  plupart  de 
ses  foi-mes  atténuées  qui  constituent  l'ancien  domaine  de  la  scmfule, 
et  nous  connaissons  le  mode  habituel  du  processus  curateur,  la  sclé- 
rose. Je  dis  volontiers  que,  de  tmites  les  maladies  chroniques^  la 
Uélperculose  est  la  plvs  curable  y  et  je  ne  crois  exagérer  en  rien.  Sans 
iloute  il  faut  entendre  qu'il  s'agit  souvent  d'une  cure  relative,  un 
peu  à  la  façon  de  celle  de  la  syphilis,  car  on  voit  les  vieux  foyers 
scrofulo-tuberculeux  se  réveiller  après  de  longues  périodes,  dix  et 
vingt  ans  el  plus  de  sommeil.  Mais  n'est-ce  donc  rien  (|ue  ce  long 
temps  conquis  sur  la  mort,  pendant  lequel  la  vie  commune  a  été 
j)ermise  à  un  malade  autrefois  condamné? 

Plus  que  tout  autre  moment  de  la  vie  l'enfance  est  favorable  à  la 
guérison  des  scrofulo-tuberculoses,  et  c'est  meneille  de  voir  avec 
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quelle  facilité,  pour  peu  qu'on  l'aide,  la  force  naturelle  delà  crois- 
sance triomphe,  non  seulement  des  scrofules  ganglionnaires  ou 
osseuses,  mais  aussi  des  tubercules  pulmonaires  ou  péritonéaux. 

A  un  autre  point  de  vue  enfin,  l'enfant  attire  toute  l'attention  et 
la  curiosité  du  médecin,  car  les  formes  cliniques  de  ses  scrofulo- 
luberculoses  sont  bien  plus  variées  que  chez  l'adulte.  Elles  sont 
autres  aussi  par  la  symptomatologie  et  l'évolution. 

Nous  donnerons  à  l'étude  de  ces  divers  chapitres,  qui  sont  une 
grosse  part  de  la  pathologie  infantile,  tout  le  soin  qu'ils  méritent. 

Je  reviens,  à  dessein,  à  la  contagion.  L'enfance  est  la  période  la 
plus  favorable  à  la  transmissibilité  des  maladies.  La  rougeole,  la 
coqueluche,  les  oreillons,  la  diphtérie,  la  scarlatine,  etc..  sévissent 
sur  la  seconde  enfance  avec  une  intensité  exceptionnelle.  La  nou- 
veauté du  terrain,  non  encore  vacciné,  et  aussi  sa  qualité  sont  les 
causes  de  celte  prédilection  des  maladies  contagieuses  pour  les 
enfants;  à  ce  point,  qu'on  peut  être  à  peu  près  certain  que  toute 
réunion  d'enfants  un  peu  nombreuse  sera  suivie,  dans  le  temps 
réglementaire,  de  l'éclosion  de  l'une  quelconque  ou  de  plusieui's  de 
ces  maLidies.  Il  est  rare,  en  effet,  que  l'un  de  ces  enfants  ne  com- 
mence une  rougeole  ou  n'achève  une  coqueluche,  pour  ne  parler 
que  de  ces  deux  maladies.  Par  ignorance  ou  par  imprudence  on 
les  mêle  aux  enfants  s^iins,  cela  suffit,  le  cont;ict  fùt-il  court  ou 
indirect. 

Et,  dans  les  familles,  quand  un  enûint  est  touché,  avec  quelle 
facilité  désespérante,  se  prennent  souvent  les  autres  quand  Tisole- 
ment  par  l'éloignement  est  impossible  ou  tardif!  Les  mesures  de 
prophylaxie,  il  est  vrai,  se  i-éduisent  le  plus  souvent  à  cette  formule 
simple  et  commode,  radicale  aussi  j'en  c^inviens  :  «  Éloigner  les 
enfants  siiins!  »  Mais  cela  n*est  p;is  toujours  facile,  et  la  peur  de  la 
contagion,  assez  légitime  en  somme,  rendra  cet  éloignemenl  de  plus 
en  plus  difficile,  |>ai*ce  qu'une  sœur,  une  |>îirente  n  accueillent 
plus  volontiers,  même  des  enfants  sains  en  ap|>arence,  si  elles  ont 
des  enfants  elles-mêmes.  Restent  les  grands-fiarents,  mais  il  faut 
encore  que  cela  soil  |H)ssible,  Celte  |K'ur  de  la  contagion,  légitime, 
mais  excessif,  en  w  sens  quVUe  ctmfond,  |iar  ignorance,  tous  les 
modes  de  iH>ntagion,  englobe  dans  la  même  n^probation  toutes  les 
maladies  etHitngieuses,  el,  lelle  tamilie,  où  êolale  par  exemple  une 
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lièvre  typhoïde  chez  un  enfant,  est  mise  en  quarantaine.  Frères  et 
sœurs,  cousins  et  cousines,  grands  et  petits,  tout  le  monde  fuit  la 
maison  pestiférée,  et  si  la  mère  malade  ne  peut  soigner  elle-même 
son  enfant,  elle  devra  s'estimer  heureuse  de  ne  pas  être  abandonnée 
luir  ses  serviteurs.  J'ai  vu  souvent  ces  abandons  de  la  famille,  injus- 
liliés  et  cruels,  contre  lesquels  il  est  impossible  de  réagir  utilement, 
lanl  le  sentiment  d'égoïsme  et  de  conservation  l'emporte  sur  les 
liens  du  sang  ou  de  l'amitié. 

Comment  peut-on  éviter  cet  excès  de  précautions  souvent  bien  inu- 
liles?  Par  la  connaissance  précise  des  modes  de  contagion  de  chaque 
maladie,  et  par  la  diffusion  de  ces  connaissances.  Alors  on  fera  le 
nécessaire  et  rien  de  plus.  Or,  le  mode  de  contagion,  que  nous  con- 
naissons assez  bien  aujourd'hui,  permet  de  concilier  l'humanité  avec 
la  sécurité. 

Pour  élucider  ces  problèmes,  dont  il  est  superflu  de  dire  l'impor- 
tance, j'ai  fait,  depuis  bientôt  dix-sept  ans,  dans  mon  service  à  l'hôpital 
des  Enfants-Malades,  des  observations  que  je  publierai  ailleui's  en 
détail  et  qui  me  semblent  pleines  d'intérêt.  Partant  de  cette  idée 
que  la  transmission  des  maladies  contagieuses  ne  se  fait  qu'excep- 
tionnellement par  l'air  atmosphérique,  mais  le  plus  souvent  par  le 
contact  direct  ou  indirect  du  malade  ou  d'objets  souillés  par  lui  : 
linges,  jouets,  cuillers,  etc.,  j'ai  tenté  de  supprimer  la  contagion 
de  la  diphtérie,  rougeole,  coqueluche,  etc.,  en  stérilisant  par  l'ébul- 
lition  ou  le  lavage  tout  objet  touché  par  le  malade,  immédiatement 
après  le  contact,  ^i'ayant  pas  encore,  dans  mon  hôpital,  de  pavillons 
d'isolement  pour  la  coqueluche  non  plus  que  pour  la  broncho-pneu- 
monie, la  varicelle,  etc.,  nous  soignons,  mes  collègues  et  moi, 
dans  les  salles  communes,  les  enfants  aMeinls  de  ces  maladies, 
irautre  part,  quoi  qu'on  fasse,  il  entre  et  entrera  toujours  dans  ces 
salles,  malgré  les  pavillons  d'isolement  spéciaux,  des  enfants  atteints 
de  diphtérie,  de  rougeole,  de  scarlatine  méconnues.  De  sorte  que  les 
cas  de  contagion,  si  on  ne  s'en  défend  pas,  sont  nombreux,  et  j'ai 
publié  en  1889*  des  statistiques  tendant  à  démontrer  que  la  créa- 
lion,  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres,  des  pavillons  de  la  diphtérie  et 
de  la  rougeole  n'avait  pas  sensiblement  diminué  les  cas  intérieurs, 
c'est-à-dire  la  contagion  de  ces  maladies.  La  gnune,  en  efiet,  ne 
manque  pas  et  ne  manquera  pas,  quoique  moins  nombreuse  assuré- 
ment, après  la  création  toute  récente  du  pavillon  des  douteux. 

(*)  Buttetin  mrdical. 
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Cela  éUuit,  et  j'ésolu  à  compter  sur  moi-même,  j'ai  organisé  des 
moyens  de  défense  à  côté  des  mesures,  excellentes  du  reste,  prises 
par  l'administration.  Tout  enfant  suspect  ou  reconnu  atteint  d'une 
maladie  contagieuse  est  mis  en  box.  Son  lit  est  entouré  d'un  para- 
vent métallique  ajouré  qui  supprime  tout  contact  avec  les  autres 
enfants  et  prévient  médecins,  élèves  ou  infinnières,  de  la  nécessité 
de  prendre  des  précautions  avant  et  apj*ès  la  pénétnition  dans  le  box. 
Ces  précautions  sont  foit  simples,  du  reste  :  quitter  la  blouse  de 
visite  et  la  remplacer  par  une  blouse  suspendue  à  l'intérieur  du  box, 
et,  après  l'examen  ou  le  repas  de  l'enfant,  quitter  cette  blouse,  la 
remettre  dans  le  box,  se  laver  soigneusement  les  mains,  et,  |)our 
l'infirmière,  apporter  à  l'office,  dans  une  cuve  d'eau  bouillante,  tous 
les  objets  qui  ont  servi  au  repas  ou  que  l'enfant  a  souillés. 

Depuis  1886-87  (|ue  fonctionne  ce  système  de  défense  auquel  il 
faut  ajouter  le  lavage  des  parquets,  j'en  ai  retiré  les  meilleurs  fruits. 
Et  mes  suppléants,  MM.  Hutinel  et  Marfan,  avec  mes  chefs  de  cli- 
nique qui  se  sont  succédé,  MM.  Queyrat,  Le  Gendre,  Deschamps, 
Martin  de  Gimard,  Guinon,  Avii^gnet,  Boulloche  et  Renault,  ont 
obtenu  les  mêmes  résultats,  ce  (|ui  prouve  au  moins  que  la  méthode 
est  simple  et  bonne.  Il  y  faut  un  peu  de  volonté  ferme  de  la  part  du 
chef  de  senice  et  beaucoup  de  soins  et  de  conscience  du  côté  des 
infirmières,  voilà  tout. 

Or,  Uuidis  que,  pour  la  diphtérie,  par  exemple,  aprèn  la  création 
du  pavillon  d'isolement,  mais  avant  l'application  de  ces  mesures  de 
défense,  je  perdais  en  une  année  (1885-1886),  par  contagion  de 
diphtérie,  15  enfants,  la  mortalité  et  même  la  contagion  ont  été  sup- 
primées depuis  1886-1887.  De  même  pour  la  coqueluche.  Yeut-on 
savoir,  pour  cette  dernière  maladie,  comment  elle  s'est  comportée 
dans  les  (|uatre  dernières  années?  En  1892  nous  avons  reçu,  traité 
et  guéri  dans  le  service  20  enfants  atteints  de  coqueluche,  chacun 
d'eux  est  resté  plusieui's  semaines  dans  la  salle,  d'où  cette  consé- 
(juence  que  la  graine  de  la  maladie  a  été  presque  toujours  présente. 
Or  y  nom  n  avons  eu  aucune  contagion.  De  même  en  1893  :  16  eiitiées 
de  coquelucheux,  pas  de  contagion.  En  1894,  18  entrées,  pas  de 
contagion.  En  1895,  28  entrées  et  2  cas  de  contagion,  l'un  et 
l'autre  produits  |)ar  le  défiiut  d'isolement  en  box  d'un  enfant  dont 
la  coqueluche  a  été  méconnue.  Cette  contre-expérience  et  les  résul- 
tats d'ensemble  de  quatre  années  prouvent  donc  l'excellence  des 
moyens  de  prophylaxie  employés.  Pour  la  varicelle,  les  oreillons,  la 
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hroncho-pueumonie,  il  en  est  de  même  que  pour  la  coqueluche  et 
la  diphtérie.  Les  cas  de  contagion  dans  la  salle  sont  tout  à  fait  excep- 
tionnels. Seule  la  rougeole  donne  encore  des  contagions,  parce  que 
sa  contagiosité  est  telle  et  si  précoce  qu'on  peut  difficilement  la  pré- 
venir. Cependant,  même  pour  la  rougeole,  notre  méthode  est  bonne 
et  prouve  que  la  rougeole  obéit  aux  mêmes  lois  de  prophylaxie  que 
les  autres  maladies  transmissibles.  En  1885-86,  nous  avions  eu 
37  cas  de  contagion,  59  en  1887  et  54  en  1888.  Nous  avons  eu,  en 
1892,  3  contagions  seulement,  9  en  1893,  4  en  1894  et  7  en  1895. 
il  est  vrai  que  le  nombre  des  rougeoles  entrées  par  erreur  dans  le 
senice  a  sensiblement  diminué  dans  ces  dernières  années,  mais 
beaucoup  moins  cependant  que  la  contagion. 

Au  Congrès  de  médecine  de  Paris,  1900,  j'ai  publié  une  stati- 
stique de  dix  années  dont  la  conclusion  générale  est  que  :  Tous  les 
services  des  hôpitaux  d'enfants  de  Paris  (et  d'ailleui^s)  deviennent 
promptement  des  services  antiseptiques.  Et  j'ajoute  :  c'est  facile,  peu 
coûteux,  et  cela  épargnera  beaucoup  d'existences  humaines. 

Tout  ceci  prouve  au  moins  une  chose,  qu'on  peut,  avec  des 
moyens  fort  simples  et  judicieusement  appli(|ués,  limiter,  sujiprimer 
pres4|ue  la  contagion  en  médecine  comme  en  chirui*gie,  et  cela,  dans 
un  vieil  hôpital,  dans  une  salle  commune  à  tous  les  malades,  sans 
frais  d'architecture  et  sans  aucun  luxe,  sauf  celui  de  la  propreté 
scientifiquej  en  qui  se  résume  en  somme  toute  la  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles. 

J'espère  que  le  lecteur  de  cette  préface  en  tirera  cette  conclusion, 
que,  s'il  est  bon  de  compter  sur  l'hygiène  administrative,  sur  les 
|Kivillons  d'isolement  et  de  douteux,  il  convient  aussi  que  le  médecin 
applique  à  la  prophylaxie  les  moyens  dont  il  dispose,  qui  sont  tout- 
puissants,  et  sans  lesquels,  du  reste,  l'hygiène  administrative  serait 
vite  stérile  ou  même  dangereuse.  X'avons-nous  pas  vu,  dans  les 
chambres  d'isolement  delà  rougeole,  se  multiplier  les  broncho-pneu- 
monies et,  par  elles,  la  mortalité?  Pourquoi?  Parce  que,  sans  anti- 
sepsie médicale,  les  sélections  sont  impuissantes,  dangereuses  même, 
à  moins  d'en  arriver  à  la  sélection  par  cellule  et  par  unité  de 
malades.  Ce  qui  est  impossible. 

Avant  de  terminer,  je  veux  ra|)|)eler  un  fait  qui  montre,  mieux 
que  tout  autre  exemple,  avec  quelle  prudence  les  conclusions  radi- 
cales, en  médecine,  doivent  être  accueillies. 

Il  y  a  sept  ou  huit  ans,  à  l'aurore  de  la  sérothérapie  antidiphté- 
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riquc,  beaucoup  de  médecins  n'éUiient  pas  éloignés  d'abandonner  le 
diagnostic  clinique  pour  lui  substituer  le  diagnostic  Inictériologique. 

Malgré  les  prudentes  résenes  de  notre  collaboititeur,  M.  Sevestre, 
et  malgré  un  article  (|ue  je  publiai  en  1897  dans  le  BnUetin  médical, 
le  diagnostic  clinique  continua  à  être  subordonné  au  diagnostic 
bactériologique  qui  décidait  de  rinter\ention  ou  non  du  sérum  de 
Behring-Roux. 

11  a  fallu  revenir  à  plus  de  sagesse  et  rendre  à  l'observation  cli- 
nique sa  part  décisive  dans  Fintervention  précoce  de  la  sérothérapie. 

Aujourd'hui  tous  les  médecins  sont  d'accoixl  pour  intervenir  i)ar 
les  injections  de  sérum,  et  de  par  les  seules  probabilités  d(»  l'examen 
clinique,  aussitôt  (|ue  |)Ossibie.  Le  diagnostic  bactériologique  vient 
ensuite. 

C'est  ce  que  nous  avons  toujours  demandé. 


Je  remercie  nos  collaboi'ateui's,  français  et  étrangers,  de  la  part 
qu'ils  ont  bien  voulu  prendre  à  la  rédaction  de  ce  traité.  Ils  nous 
auront  aidé,  je  l'espère,  à  faire  connaître  aux  médecins  cet  art  si 
difficile,  si  délicat  et  si  attachant  à  la  fois  :  l'art  de  soigner  un 
enfant. 

Pari»,  le  I"  juin   1905. 

J.  Grancher. 
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CHAPITRE    PREMIER 

PHYSIOLOGIE  ET  HYGIÈNE  DE  L'ENFANCE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Nédorin  de  l'iiùpital  des  Enrnnts-Malade». 

Un  Traité  des  maladies  de  Tenfance  serait  incomplet  et  pour  ainsi 
dire  tronqué  s'il  n'avait  pour  préface  une  étude  sur  la  physiologie  et  sur 
rhyjîiène  des  enfants,  et  spécialement  des  enfants  du  premier  âge.  Aviint  de 
décrire  les  troubles  morbides,  il  est  naturel  d'exposer  les  fonctions  nor- 
males; avant  d'indiquer  le  remède  qui  soulage  et  qui  guérit,  il  est  bon  de 
«h>mier  les  règles  de  Thygiène  (|ui  souvent  permet  de  prévenir  le  mal  ou 
inènie  d'enrayer  ses  progrès. 
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Li  vie  fœtale  diffèn»  beaucoup  dv  la  vie  extra-utérine  ;  le  ftetus  baigne 
Ai':  toutes  |mrts  dans  un  li<pii<le,  où  il  ne  peut  respirer;  toute  sa  vie  orga- 
nique est  liée  au  placenta,  c'<»sl-à-dire  à  la  mère,  dont  il  reçoit  les  éléments 
Ao  nutrition  et  de  vie  parle  cordon  ombilical.  Aussitôt  après  la  naissance, 
tout  change  brusquement;  la  circulation  placentaire  est  interrompue,  l'en- 
fant respire  et  va  désormais  exercer  toutes  les  fonctions  animales  (respira- 
lion,  circulation,  digestion,  etc.). 

Respiration.  —  Dès  qur  Tenfanl  est  né,  il  crie  et  dilate  sa  poitrine; 
l'air,  |M»ur  la  première  fois,  pénètn»  dans  ses  poumons,  à  moins  (ju'il  ne 
Hiil  atteint  d'asphyxie,  dr  mort  apparente,  oU\  Le  docteur  (lornil.  ayant 
ausi'uUé  un  enfant  au  moment  de  la  première  respiration,  a  nettement 
[MTçii  mi  l'Aie  crépitant  du  au  dé|)lissemenl  d(»s  alvéoles  pulmonaii'es.  Les 
mouvements  Ao  la  respiration  sont  d'abord  irréguliers,  coupés  par  d(»s  cris 
vld«»s<»frorts  désordonnés;  puis  le  nouveau-né  s'endort  et  respire  sans  bruit. 
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avec  un  rythme  doux  et  inéjj^al;  on  ne  l'entend  pas  respirer.  Si  Ton  compte 
les  respirations,  on  trouve  des  chiffres  très  variables  suivant  les  enfiints, 
mais  supérieurs  aux  chiffres  de  Tadulte;  36,  40,  50,  00  par  minut(*. 
D'après  Iluffelmann,  le  nombre  des  respirations  par  minute  serait  :  à  la  nais 
sance,  55;  à  1  an,  27;  à  2  ans,  25;  à  0  ans,  22;  à  12  ans,  20;  chez 
l'adulte,  15  à  17.  A  Tétat  de  veille,  la  fréquence  serait  plus  grande. 

Quand  on  regarde  un  enfant  respirer,  on  voit  qu'il  soulève  beaucoup 
plus  l'abdomen  et  le  bas  du  thorax  que  la  région  costale  supérieure;  il 
respire  suivant  le  type  abdominal  ou  diaphragmatique. 

Il  est  difficile  de  se  rendre  compte  de  la  quantité  de  vapeurs  exhalée  par 
la  voie  respiratoire;  Bouchaud  l'évalue  à  45  grammes  en  24  heures  dans  la 
première  semaine  de  la  vie. 

Circulation.  —  Voici  comment  se  fait  la  circulation  chez  le  fœtus  :  le 
sang,  hématose  dans  le  placenta,  pénètre  dans  le  corps  du  fœtus  par  la 
veine  ombilicale  et  se  dirige  aussitôt  dans  la  veine  cave  inférieure  par  le 
canal  veineux,  et  dans  le  foie  par  la  veine  porte,  pour  aboutir  finalement  à 
l'oreillette  droite,  qui  reçoit  en  outre  le  sang  des  membres,  de  la  tête  et  du 
tronc  par  les  affluents  des  deux  veines  caves.  L'oreillette  gauche  est  presque 
annihilée,  car  elle  ne  reçoit  que  quelques  gouttes  de  sang  venant  du  poumon 
par  les  veines  pulmonaires;  mais  elle  communique  avec  la  droite  par  le 
trou  de  BotaK  et  quand  le  cœur  se  contracte,  le  sang  est  projeté  non  seule- 
ment dans  le  ventricule  droit,  mais  encore  dans  l'oreillette  gauche.  Le  sang 
du  cœur  droit  s'engage  alors  dans  l'artère  pulmonaire  et  dans  l'aorte  par  le 
canal  artériel;  l'aorte  est  donc  alimentée  indirectement  par  le  ventricule 
droit,  elle  l'est  directement  par  le  ventricule  gauche  qui,  ayant  reçu  le  sang 
transmis  par  le  trou  de  Botal  à  l'oreillette  gauche,  le  lance  dans  l'aorte 
où  il  se  mêle  au  courant  du  canal  artériel.  Tout  ce  sang  se  distribue  dans 
le  corps  du  fœtus  par  les  artères  du  système  aortique  avant  d'aller  au 
placenta  par  les  artères  ombilicales. 

Mais,  à  partir  de  la  naissance,  tout  va  changer  :  les  vaisseaux  ombi- 
licaux, le  canal  artériel,  le  trou  de  Botal  vont  se  fermer,  et  les  deux 
systèmes,  artériel  et  veineux,  sont  définitivement  constitués.  Le  coidon 
ayant  été  lié  et  coupé  a  quelques  centimètres  de  l'ombilic,  la  circulation 
placentaire  a  pris  fin.  Le  bout  fœtal  du  cordon  se  dessèche  et  tomlx»  en 
5  à  6  jours.  Cette  chute,  pour  Richet,  serait  due  à  l'étranglement  par  un 
anneau  contractile  situé  en  arrière  de  l'ombilic,  et  pour  Parrot,  h  la  morti- 
fication par  arrêt  de  toute  circulation;  c'est  une  eschare  qui  s'élimine. 
Dans  le  ventre,  les  vaisseaux  ombilicaux  contractent  des  adhérences  avec 
l'anneau  fibreux  de  l'ombilic,  se  rétractent  et  s'atrophient  au  point  de  n'être 
plus  représentés  que  par  trois  filaments  fibreux  adhérant  à  la  cicatrice 
ombilicale  qu'ils  tirent  par  en  bas  et  à  laquelle  ils  donnent  la  forme  d'un 
croissant  à  concavité  supérieure. 

Sans  insister  sur  les  différentes  phases  du  développement  du  cœur  dont 
il  sera  parlé  au  chapitre  des  cardiopathies  congénitides.  je  dirai  que  le  trou 
de  Botal  n'est  pas  fermé  à  la  naissance,  mais  seulement  dans  la  première 
ou  la  seconde  semaine  de  la  vie;  l'oblitération  complèle  serait  même  plus 
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lardivo  d'après  I)a  Costa  Alvarenga  (sur  213  enfants  de  1  jour  à  2  ans, 
8  fois  seulement  le  trou  de  Botal  était  coniplùteinent  oblitéré).  Mais  la 
eoiiimunication  est  insuffisante  pour  permettre  le  mélange  des  deux  san^s; 
si  robliU*i*ation  n'est  pas  anatomiciue,  elle  est  fonctionnelle.  On  peut  en 
dire  autant  du  canal  artériel  dont  l'oblitération  ])arfaite  ne  se  fait  cpie  vers 
la  ô*"  semaine. 

En  même  temps  (pie  ces  organes  se  rétrécissent  et  s'atrophient,  d'autres 
s'élargissent  et  se  développent  pour  faire  face  aux  besoins  de  la  fonction 
pulmonaire;  ce  sont  les  veines  et  l'artère  pulmonaire  (pii  vont  désormais 
jouer  le  mlc  dévolu  aux  vaisseaux  ombilicaux  :  le  fœtus  vivait  par  le  pla- 
centa, l'enfant  vivra  par  le  poumon.  Chez  le  fœtus,  le  cœur  gauche  était 
eOacé  par  le  cœur  droit;  chez  l'enfant,  le  ventricule  gauche  va  se  développer 
et  l'emporter  définitivement  sur  son  congénère.  Le  cœur  du  nouveau-né 
représente  la  120*"  partie  du  corps;  chez  l'adulte,  il  n'en  représente  que 
la  140*.  Le  pouls ^  qui,  chez  le  fœtus  à  terme,  est  d'environ  158  à  140  par 
minute,  ne  diminue  pas  sensiblement  de  fréquence  chez  le  nouveau-né;  il 
est  de  150  à  155  dans  les  premiers  mois,  120  à  125  entre  5  et  8  mois; 
1 15  à  120  entre  1  et  2  ans.  Il  est  plus  lent  chez  l'enfant  endormi  que  chez 
l'enfant  éveillé;  il  est  accéléré  par  les  cris,  la  frayeur,  les  émotions,  etc.  Sa 
variabilité  extrême  lui  enlève  toute  valeur  pour  l'appréciation  de  la  lièvre 
que  le  thermomètre  seul  peut  assurer.  D'après  Vierordt,  la  tension  artérielle 
chez  le  nouveau-né  correspondrait  à  110  millimètres  de  mercure  au  lieu 
de  200,  chiffre  de  l'adulte.  Le  sang  de  l'enfant  sera  étudié  au  chapitre  des 
maladies  du  sang. 

La  température  interne  chez  l'enfant  nouveau-né  bien  portant  est  un 
]>ou  au-dessus  de  57^,  oscillant  de  1  à  2  dixièmes  du  matin  au  soir.  Si  Ten- 
fant  est  nourri  artificiellement,  les  oscillations  sont  plus  étendues  (5  à  4 
dixièmes),  et  en  même  tenq»s  la  courbe  de  poids  est  moins  régulière.  Weill 
%dc  Lyon)  a  insisté  sur  cette  question  de  la  température  dans  les  différentes 
formes  dallaitement  chez  les  nourrissons  sains  (Voir  la  Thèse  de  P.  Tibe- 
rius,  Lyon,  1902). 

Chez  les  enfants  prématurés,  atteints  de  faiblesse  congénitale,  la  tempé- 
rature intérieure  est  inférieure  à  57^;  elle  peut  tomber  à  50°,  55^,  parfois 
même  au-dessous  de  50®.  C'est  pour  ces  enfants  que  la  couveuse  et  le  gavag(î 
sont  indi(piés. 

Digestion.  —  L'enfant  nouveau-né  a  un  tube  digestif  incoiiq)let;  il 
manque  de  dents,  sa  sécrétion  salivaire  est  faible,  son  estomac  petit  et 
presque  vertical.  La  capacité  de  cet  estomac,  (pii  n'a  pas  encore  de  cul-de- 
sac,  n'atteint  pas  50  centimètres  cubes  pendant  la  première  semaine,  100  à 
la  fin  du  premier  mois,  150  au  troisième  mois.  Il  en  résulte  <pie  les  aliments 
devront  être  donnés  en  petite  (juantité  et  (pie  les  re|)as  devront  être  nom- 
breux sans  être  multipliés  outre  mesure. 

Le  nouveau-né  est  incapable  d'assimiler  les  aliments  solides,  les  fécu- 
lents, les  crudités;  seul,  le  lait  féminin  lui  convient. 

Dès  le  premier  mois  de  la  vie,  la  sécrétion  buccale  a  un  pouvoir  saccha- 
rifiant  qui  s'accroîtra  avec  l'Age.  Même  après  la  mort,  la  macération  de  la 
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glande  parolicle  consene  ce  pouvoir.  Mais  le  pancréas  ne  coniuience  à  fonc- 
tionner que  vers  la  quatrième  semaine  et  son  pouvoir  digestif  à  Tégaitl  des 
amylacés  est  restreint  jusqu'à  1  an.  L'effet  de  la  salive  persiste,  après  la 
déglutition,  dans  reslomac,  pendant  une  demie,  I  heure,  2  heures,  pour 
s'arrêter  devant  la  sécrétion  chlorliydricpie.  Cela  explique  comment  les  fari 
neux,  quoique  ne  séjournant  pas  dans  la  bouche,  sont  digérés  par  les  nour 
rissons.  Mais  en  cas  de  diarrhée,  de  débilité,  d'athrepsie,  la  salive  paroti- 
dienne  diminue  ou  fait  défaut,  et  les  farineux  ne  peuvent  plus  être  assimilés. 

Vers  la  lin  du  premier  mois,  quelques  enfants  ont  beaucoup  de  salive  et 
bavent;  mais  c'est  surtout  au  o''  et  au  4'  mois  que  cette  bave  infantile 
apparaît,  pour  se  continuer  jusqu'au  7',  8^  mois,  et  quelquefois  plus  tard. 
L'hypersécrétion  salivaire  peut  tenir  à  l'éruption  des  dents  ou  à  la  sur 
charge  alimentaire.  Elle  est  plus  fréquente  et  plus  abondante  dans  l'allaite 
ment  artiiiciel  que  dans  Fallaiteinent  naturel.  Quand  elle  est  nocturne,  elle 
indique  un  vice  de  conformation  nasale  (Sanchez  de  Silvera.  —  Thèse  de 
Paris,  1894). 

D'après  les  recherches  de  Czemy  {Prag.  med.  Woch,  1893),  l'estomac 
d'un  enfant  nourri  au  sein  se  vide  en  1  heure  et  demie  à  2  heures  ;  mais  il 
continue  à  sécréter  de  l'acide  chlorhydrique  qui  atteint  son  maxinmm 
2  heures  et  demie  après  la  tétée;  cet  acide  a  un  }K)uvoir  antiseptique  qui 
s'exerce  surtout  dans  l'intenalle  des  digestions.  Si  l'on  multiplie  les  tétées, 
l'acide  chlorhydrique,  absorbé  par  le  travail  digestif,  ne  concourt  plus  Ji 
l'antisepsie  du  milieu  intérieur  et  devient  incapable  de  détruire  les  microbes 
déglutis  par  le  nouveau-né,  microbes  qui  proviennent  soit  de  la  bouche  de 
l'enfant,  soit  du  mamelon  de  la  nourrice.  Il  faudrait  un  intervalle  de 
o  heures  entre  les  tétées,  et,  dans  l'allaitement  artificiel,  à  cause  de  la 
suralimentation  en  sels  et  en  albuminoîdes  qui  en  résulte,  l'intervalle  devrait 
être  porté  à  4  heures. 

Le  foie  a  un  rôle  tK's  important  dans  la  digestion  et  son  volume  est 
énorme  chez  l'enfant:  la  sécrétion  biliaire  est  particulièrement  active,  pour 
émulsionner  les  graisses  et  aseptiser  Tintestin. 

Excrétions  (urines,  méconium,  garde-robes).  —  Un  certain  nombre  de 
fonctions  excrétoires  n*attendent  pas  la  naissance  |H)ur  s'exercer:  elles 
existent  pendant  la  vie  intra-utérine,  et  le  fait  est  incontestable  pour  la 
fonction  urinai re. 

Urines,  —  La  vessie  du  fœtus  contient  de  Furine,  et  Ton  peut  se 
demander  si  la  miction  ne  se  fait  pas  dans  le  licpiide  auuiiotique.  Il  arrive 
parfois  que  le  nouveau-né  urine  immcHliatement  après  la  naissance,  avant 
même  la  ligature  du  coixlon.  Otte  première  miction  est  évaluée  à  10  centi- 
mètres cubes  environ.  Les  jours  suivants,  la  quantité  des  urines  rendues 
est  en  rapport  avec  la  quantité  de  lait  ingéré:  |)eu  abondante  d'alM>rd,  elle 
devient  ensuite  considérable  par  rap|>ort  au  |>oids  de  IVnfanl.  D'après 
Parrot  et  A.  Robin,  la  quantité  quotidienne  d'urine  rendue,  du  iV  au 
50*"  jour,  serait  de  200  à  500  centimètres  cubes,  envimn  70  centimètres 
cubes  par  kilogramme.  Chez  l'adulte  cette  pro|H>rtionest  5  ou  4  fois  moindre  : 
l'activité  de  l'appareil  urinaire  est  donc,  chez  le  nouveau-né,  ,1  ou  t  fois 
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plus  forU»  que  chez  rhomme  fait.  Plus  tard  cette  activité  augmente  encore, 
et  vers  le  4",  5®  mois,  l'enfant  urine  jusqu'à  100,  ItîO  centimètres  cubes 
par  kilograuune  de  poids.  Cette  urine  est  excrétée,  dans  les  premiers  jours, 
en  10,  15  fois,  le  nouveau-né  rendant  20  centimètres  cubes  par  miction  en 
moyenne.  Puis  le  nombre  des  mictions  s'abaisse  avec  Tûge,  pour  ne  pas 
dépasser  6  ou  8  à  partir  de  la  seconde  année.  Dès  le  6*^  mois,  on  rencontre 
des  enfants  qui  cessent  d'uriner  la  nuit  et  ne  souillent  pas  leur  couchette; 
mais  il  faut  se  hâter,  (piand  ils  sont  réveillés,  de  les  mettre  sur  le  vase. 

L'urine  des  nouveau-nés  est  pûle  et  légère;  elle  a  une  densité  qui  va 
de  1002  à  1005,  au  lieu  de  1020,  1025,  qui  est  la  densité  de  l'Age  adulte. 
La  réaction  est  neutre,  quand  Tenfant  est  bien  portant.  Un  peut  trouver 
dans  les  sédiments,  outre  les  épithéliums  provenant  des  voies  urinaires, 
des  cristaux  d'acide  urique,  d'oxalate  de  chaux  et  de  soude.  L'urée  est  en 
très  minime  quantité;  elle  n'excède  pas,  dans  les  premiers  jours,  15  à 
20  centigranunes,  puis  elle  monte  à  40,  50  centigrammes  par  jour.  Les  ana- 
lyses d'urines  d'enfants  de  3  à  4  semaines  que  j'ai  faites  n\)nt  donné  en 
moyenne  que  2  à  3  granunes  d'urée  par  litre.  L'urée  est  moindre  (pie  chez 
Tadulte,  pro|)ortionnellement  au  poids;  cela  tient  à  ce  (pie  Taduhe,  étant 
omnivore,  a  un  régime  plus  azoté  que  le  nourrisson.  L'acide  uri(pie  est 
aussi  en  minime  quantité  ;  toutefois  des  concrétions  et  des  cristaux  d'urates 
«ni  été  trouvés  dans  les  reins  des  nouveau-nés  (Billard,  Parrot),  dont  ils 
remplissent  les  tubes  de  Bellini,  sous  forme  de  petits  cylindres  jaunâtres. 
Kn  pressant  la  substance  du  rein  entre  les  doigts,  on  peut  faire  sortir  une 
jïoussière  jaunâtre  à  travers  le  souunet  des*  pyramides.  Ce  sont  des  cristaux 
d'urate  de  s(mde,  (pi'(m  observe  parfois  spontanément  sur  le  prépuce  et 
dans  les  langes.  Parrot  a  subordonné  ces  productions  à  Tathrepsie. 

Les  autres  sels  contenus  dans  les  urines  des  nouveau-nés,  chlomres, 
phosphates,  sulfates,  s(mt  à  peine  dosables. 

Mais  les  (pialitc's  physiques  et  chimi(pies  des  urines  d(*pendent  «ivant  tout 
du  n'^gime  alimentaire  auquel  l'enfant  est  soumis;  nous  n'avons  parlé  que 
4l(^s  enfants  normaux;  il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  l'urine  des  enfants 
mal  nourris,  ou  malades,  et  r(m  trouvera  des  renseignements  sur  celte 
question  au  chapitre   des  maladies  des  voies   urinain^s. 

(iarde-robex,  —  Les  premières  garde-robes  des  enfants  sont  consti- 
tuées par  ime  matière  poisseuse,  analogue  à  du  savon  noir,  c'est  Je  méco- 
nium^  ainsi  nouuné  à  cause  de  la  ressemblance  qu'il  pn'îsente  avec  le  suc 
de  pavot.  Le  méconium  peut  être  évacué  prématurément,  au  moment  du 
travail  de  l'accouchement,  (piand  il  est  prolongé,  (piand  l'enfant  souffre;  il 
peut  aussi  être  retenu  trop  longtemps  dans  l'intestin,  et  (m  (»sl  autorisé 
aloi-s  à  (*n  provoquer  la  sortie  à  l'aide  de  laxatifs,  du  cathétérisine,  etc.  La 
quantité  de  méconium  n^ndue  dans  les  premiers  jours  de  In  naissance  varie 
suivant  les  cas,  elle  p(»ut  être  de  50,  00,  100,  150  graniin(»s;  c(»tte  perte 
contribue  à  faire  baisser  le  poids  initial.  Le  m(MMmium  est  formé  par  un 
amas  de  nuicosit(*s,  (répitlu*liums,  de  bile,  de  graisse,  etc.  Au  bout  de  3  ou 
i  jours,  (piand  tout  le  UK'conium  a  été  évacué,  les  s(»lles  de  Tenfanl 
changent  diî  couleur  et  de  consistance.  Elles  peuvent  être  d'abord  un  peu 
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liquides  ri  veixlâtros;  mais,  si  rallaitomenl  est  naturel,  elles  ne  lardent  pas 
à  devenir  jaune  d'or  et  à  présenter  une  certaine  homogénéité  qui  les  a  fait 
conqiarer  à  des  (pufs  brouillés;  elles  n'ont  pas  d'odeur.  Le  nombre  des 
garde-robes  est  de  2  à  5  par  jour  ;  il  peut  exeéder  ce  chiffre  ou  ne  pas 
l'atteindre,  sans  que  l'enlant  cesse  de  prospérer.  Mais  quand,  le  nombre  des 
ganle-robes  augmentant,  leur  consistance  diminue,  on  dit  qu'il  y  a  diar- 
rhée; il  y  a  constipation  dans  le  cas  contraire. 

Tant  que  l'enfant  reste  soumis  au  régime  lacté  exclusif,  ses  garde-robes 
présentent  Taspecl  jaune  et  bien  lié  que  je  viens  d'indiquer;  aussitôt  que  le 
lait  est  rtMuplacé  par  des  aliments  solides,  les  matières  deviennent  plus  colo- 
nies, brunAtivs,  etolFrent  une  odeur  désagréable.  Chez  l'enfant  nouveau-né, 
les  ganl(*-mbes  sont  neutivs  au  |>apier  de  tournesol,  elles  deviennent  acides 
(piand  il  y  a  de  la  diarrhée,  et  leur  couleur,  de  jaune  d'or,  devient  le  plus 
souvent  verte.  La  couleur  jaune,  la  couleur  nor/nale,  est  due  à  la  biliru- 
bine; la  couleur  verte  est  produite  par  la  biliverdine,  abstraction  faite  des 
diarrhées  vertes  infectieuses  prt>duites  peut-être  par  un  microbe  chromo- 
gène. 

Chez  certains  enfants,  d'ailleurs  bien  pi>rtants  et  s'accroissant  régulière- 
ment, les  selles,  |>euvent  être,  [tendant  des  semaines  et  des  mois,  mal  liées, 
li(piides,  vertes.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'inquiéter  de  cette  dfan'hée  verte 
bilieuse  chez  les  enfants  nourris  exclusivement  au  sein.  Chez  eux  il  n'y  a 
pas  de  diarrhées  graves,  et,  en  |>areil  cas,  avant  de  recourir  à  aucim  médi- 
cament, on  agira  |>ar  les  moyens  hygiéniques  :  tétées  rares,  ou  plus  courtes, 
btm  n»gime  de  la  nourrice,  etc. 

Peau.  —  Owî^nd  l'enfant  vient  au  monde,  ses  tégiunents  sont  recou- 
verts d'un  enduit  é|vais  et  visqueux  qui  servait  à  prévenir  la  macération  de 
l'épidenue  |>ar  les  liquides  aumiotiques.  Cet  enduit  adi|Hvst»bacé  s'en  va 
aisément  au  lavage.  Alors  la  |H\nu  se  montre  lisse,  duvetén*  et  rouge;  la 
tH>uleur  s'atténue  pmgn^ssivenuMil  et  l'on  voit  bientôt  l'épidenue  se  fendiller 
en  différents  |H>ints  du  corps.  C'est  la  desquamation  physiologique  des 
nouveau-nés,  qui  commence  du  quatrième  au  huitième  jour  et  S4>  continue 
jus«|u'au  quarantièuu^  jour  et  au  delà.  L'exfoliation  épidemiique  furfuracée, 
qui  s*^  pnHluit  ainsi  chez  tous  les  enfants,  est  |>lus  uian|uce  cht»z  les  sujets 
viginmMix  que  chez  les  débiles,  elle  est  plus  accus<V  sur  le  Ironc  qm^  sur  les 
momhn^. 

Les  enfants  des  nt*gn\'i  ne  si>nt  jkis  noirs  en  ivnissant;  ils  ont  une  nMiUnir 
roîige  ftHU^\  et  ot^  n'i*sl  qu'en  certains  |ioints  (autour  d<«  l'oritict*  ombilical, 
au  niveati  du  scrotum  tm  des  gmndt^s  K*vresï  qu'on  voit  ie  pigment  i>oir  se 
déjH^ser  en  jJus  grande  aiH>iKlai>ct^,  iHi  n'atlacht*ra  amnine  inq^^rtanee  à  cer- 
taines jM^tilt^  taches  n^st^  ou  violaw^  |>assagèn*s  qiH*  pn*senle  |«rfois  le 
visagi\  mi  à  ivs  |>tMits  grains  blancs  de  niatièn^  s<^bacèe,  s<Hles  «k*  |^its 
kystt^s  éjJièmèn^s  (miliumk  qu'tw  vt^it  aussi  jvarfois  sur  le  ra|4H'  i^latin.  Ils 
dis|^raissent  d'eMxnuènH^. 

IHins  les  premières  s^^naiiies  de  b  vie,  lt>s  roi>cli<ms  lïe  b  i^'^au  s«wl  peu 
activt^:  eei^^nlanl  la  s<'*en^iiw  sinlorak^  ue  lar^V  |vis  à  se  mîmift^l*^  et  h 
{iers|nratii^i  insensible  fait  i^^nlre  à  It^ifant  iim^  certaine  quantité  «le  niatièir 
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|H>ncI(*rablc  que  Bouchaud  évaluait  à  55  grammes  par  jour  à  partir  de  la 
seconde  semaine. 

Fontanelles.  —  Les  fontanelles  sont  ces  espaces  membraneux  de  la 
voûte  du  crâne  qui  séparent  les  os  entre  eux  et  se  trouvent  au  confluent  des 
sutures.  Au  point  de  vue  pratique,  on  distingue  deux  fontanelles  :  la  fonta- 
nt»lle  postérieure  qui  sépare  Toccipital  des  pariétaux,  et  qui  se  ferme  très 
|)eu  de  temps  après  la  naissance;  la  fontanelle  antérieure  ou  grande  fonta- 
nelle, losange  situé  entre  les  pariétaux  et  les  deux  portions  du  frontal.  Cette 
fontanelle  est  large  de  5  centimètres  à  la  naissance,  et,  après  avoir  gardé 
pendant  les  premiers  mois  des  dimensions  constantes,  elle  diminue  peu  à 
|K*u  jusqu'à  se  fermer  complètement,  c'est-à-dire  qu'elle  se  laisse  envahir 
graduellement  par  le  processus  d'ossification. 

La  grande  fontanelle  se  ferme  vers  le  quatorzième  ou  quinzième  mois 
chez  la  plupart  des  enfants  bien  nourris  et  normaux;  chez  les  enfants  mal 
nourris,  chez  les  rachitiques,  son  involution  est  retardée;  loin  de  se  fermer, 
elle  s'agrandit  parfois  et  sa  disparition  peut  se  faire  attendre  jusqu'à  deux 
ans  et  demi,  trois  ans  et  même  quatre  ans.  Ces  grands  retards  s'observent 
surtout  dans  l'hydrocéphalie  et  le  mpœdème.  La  fontanelle  apparaît  parfois 
bombée  et  animée  de  battements  systoliques,  quand  le  liquide  céphalo- 
rachidien  est  abondant;  l'auscultation  permet  aussi  d'entendre  quelquefois 
un  souffle  systolique,  dit  souffle  céphalique,  qui,  d'après  Roger,  serait 
commun  dans  le  rachitisme,  et  rare  dans  l'hydrocéphalie.  Chez  les  enfants 
athrepsiés  et  épuisés  par  des  pertes  abondantes,  la  fontanelle  se  déprime, 
en  même  temps  que  les  os  chevauchent  par  leurs  bords;  c'est  un  signe 
fôcheux  pour  le  pronostic. 

Éruption  des  premières  dents.  —  L'évolution  des  dents  de  lait  suit  un 
peu  celle  de  la  grande  fontanelle  ;  quand  celle-ci  est  en  retard,  les  dents  le 
sont  aussi,  et  la  même  cause  qui  arrête  les  progrès  de  l'ossification  à  la 
voûte  du  crâne  entrave  le  travail  de  germination  des  dents  de  lait.  Quand 
Tenfant  est  bien  nourri,  quand  il  s'accroît  d'une  façon  régulière,  les  pre- 
mières dents  apparaissent  dans  l'ordre  suivant: 

i"  Groupe  dea  incisives  (entre  ()  et  I'2  mois),  en  conmiençant  par  les  inci 
sives  médianes  inférieures  et  en  continuant  par  les  médianes  supérieures, 
|iar  les  latérales  supérieures,  par  les  latérales  inférieures.  Total,  8  dents. 

2"  Groupe  des  prémolaires  (entre  12  et  18  mois),  au  nombre  de  4. 

5*  Groupe  des  canines  entre  18  et  24  mois,  au  nombre  de  4. 

4*  Groupe  des  secondes  molaires  entre  24  et  50  mois,  au  nombre  de  4. 

Soit  en  tout  20  dents  en  20  ou  24  mois  (une  par  mois). 

Fonctions  nerveuses.  —  Les  centres  nerveux  sont  très  développés  chez 
l'enfant;  le  cerveau  représente  le  septième  du  poids  du  corps,  au  lieu  du 
quarantième  ou  cimpiantième  chez  I  adulte;  la  moelle  est  aussi  proportion- 
nellement trois  fois  plus  développée  que  chez  l'homme  fait.  Cv  système 
nerveux  colossal  est  très  excitable,  d'où  la  fréquence  des  accidents  convul- 
sifs,  du  spasme  de  la  glotte,  etc.  On  cherchera  à  modérer  cette  nervosité 
native  par  une  alimentation  et  une  éducation  rationnelles  (pas  d'aliments 
indigestes,  pas  de  liqueurs  alcooliques,  pas  de  siu'menage,  etc.). 
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Dans  les  premières  semaines,  les  fonctions  de  relation  sommeillent  com- 
plètement, et  le  nouveau-né  n'a  que  des  cris  pour  triiduire  ses  sensations  ou 
ses  besoins.  Vers  la  fin  du  premier  mois,  il  commence  à  sourire,  puis  il 
entend  et  voit,  il  prend  part  à  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  il  pousse  de 
petits  cris  joyeux,  il  manifeste  sa  volonté.  A  six  mois,  il  prononce  quelques 
monosyllabes,  il  reconnaît  les  personnes  de  son  entourage.  Vers  un  an,  il 
dit  quelques  mots  très  simples;  à  deux  ans,  il  construit  des  phrases  plus  ou 
moins  correctes,  il  parle  assez  couranunent. 

La  précocité  du  langage  témoigne  en  faveur  de  la  mémoire  et  de  l'intel- 
ligence de  Tenfant.  Quand  Tenfant  ne  parle  pas  à  deux  ans,  à  trois  ans,  il 
est  anormal,  arriéré,  imbécile  ou  idiot  parfois,  et  il  y  a  lieu  de  s'inquiéter. 
Ce  n'est  pas  le  fdet,  ou  frein  trop  court  de  la  langue,  qui  Tempêche  de  parler, 
car  on  a  beau  le  couper,  la  parole  ne  vient  pas.  La  raison  de  ce  mutisme 
doit  être  cherchée  dans  le  cerveau,  quand  elle  n'a  pas  pour  origine  une 
surdité  congénitale  ou  précoce.  Les  petites  filles  parlent  généralement  plus 
tôt  que  les  petits  garçons;  elles  sont  plus  précoces  en  tout. 

Harche.  —  Les  enfants  ne  marchent  pas  avant  un  an;  ceux  qui  font 
quelques  pas  avant  douze  mois  sont  rares  :  ceux  qui  marchent  après  cet  âge 
sont  bien  plus  nombreux.  Les  enfants  gros  et  lourds  marchent  plus  tard  que 
les  enfants  d'un  poids  moyen  ou  léger,  toutes  choses  égales  d'ailleurs.  La 
marche  est  influencée  surtout  par  le  mode  d'alimentation  du  piTmier  âge  ; 
les  enfants  nourris  au  sein  par  une  bonne  nourrice  marchent  tôt,  les  enfants 
nourris  au  biberon  marchent  tard.  Et  la  diflërenec  est  souvent  énorme 
entre  ces  deux  catégories  d'enfants:  les  premiers  marcheront  à  10,  H, 
12  mois,  les  seconds  à  20,  24,  30  mois. 

Il  faut  reconnaître  qu'il  y  a  des  exceptions  à  cette  règle,  mais  l'hygiène 
alimentaire  n'en  a  pas  moins  une  influence  prépondérante  sur  la  marche. 
Après  elle,  viennent  les  maladies  intercurrentes,  bronchites,  fièvres  érup 
tives,  coqueluche,  etc.,  qui,  en  troublant  la  nutrition,  amènent  le  retard  de 
la  marche.  Parmi  les  maladies  chroniques,  le  rachitisme  est  celle  qui  agit  le 
plus  fréquemment  pour  retarder  et  entraver  la  marche  des  enfants.  Dans 
cette  maladie,  la  nutrition  générale  est  compromise,  le  système  nerveux 
aflaibli,  le  squelette  ramolli  et  déformé.  Bien  souvent  on  fait  le  diagnostic 
rétrospectif  du  rachitisme  d'après  la  date  des  premiers  pas  de  l'enfant. 
D'autres  maladies  du  squelette,  le  mal  de  Pott,  les  tumeurs  blanches;  ou  du 
système  nerveux,  l'idiotie,  les  scléroses  cérébrales,  les  myélites  antérieures 
peuvent  retarder  et  compromettre  la  marche;  mais  elles  sont  plus  rares  que 
le  rachitisme  et  s'accusent  par  d'autres  symptômes.  On  ne  doit  pas  s'ingénier 
à  faire  marcher  les  enfants  à  l'aide  des  appareils  (chariots,  glissières,  tour- 
niquets), véritables  instruments  de  torture  offrant  plus  d'inconvénients 
que  d'avantages.  Il  vaut  mieux  laisser  l'enfant  se  traîner  sur  un  tapis, 
se  cramponner  aux  meubles,  faire  l'épreuve  de  ses  forces;  on  se  con- 
tentera de  le  surveiller,  de  le  soutenir,  en  le  prenant  symétri(|uement 
sous  les  bras  ou  en  lui  passant  autour  du  cor])s  une  large  ceinture  tenue 
par  derrière; 

Ouand  l'enfant  a  pris  spontanément  possession  de  son  attitude  définitive. 
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la  marche  doit  dire  suneilléo,  dit  Fonssagrîves,  sons  le  rapport  de  la  correc- 
tion de  rattitude  des  jambes  et  des  pieds.  Il  est  bien  peu  d'enfants  dont  la 
|M)se  du  pied  soit  absolument  correcte;  ils  prennent  à  chiupie  instant  des 
attitudes  vicieuses  dont  la  plus  habituelle  est  de  porter  Tun  des  pieds  en 
dedans,  de  marcher  sur  le  bord  externe  du  soulier,  etc.  Qu'on  laisse  durer 
ces  fausses  positions,  et  l'habitude  les  transformera  vile  en  fails  accomplis; 
les  articulations  perdnmt  leurs  rapports  normaux;  les  muscles  tiraillés 
tendront  à  l'atrophie,  et  des  déformations  regrettables  finiront  par  en  résulter. 
Le  port  de  bottines  lacées  ou  boutonnées  remédie  parfois  au  renversement  du 
pied,  si^ commun  chez  les  petits  enfants  qui  commencent  à  marcher  avec  des 
souliers  et  des  chaussures  basses,  sans  tige. 

Accroissement  (Poids  et  taille).  —  Au  moment  de  la  naissance, 
Tenfant  pèse  en  moyenne  5000  à  3250  grammes  ;  quelques  enfants 
dé|>assent  ce  poids  de  beaucoup,  atteignant  5500,  iOOO,  4500,  4900  et 
même  5000.  Ces  derniers  chiffres  sont  exceptionnels.  Il  est  plus  commun 
de  voir  des  enfants  rester  au-dessous  de  5000  grammes  et  ne  pas  dépas- 
ser 2500,  2000  et  même  15  à  1600  grammes.  Les  enfants  d'un  poids 
aussi  léger  sont  nés  avant  terme.  On  en  sauve  quelques-uns  par  la  cou 
veuse  et  le  gavage. 

Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  l'enfant,  ne  prenant 
pn*sque  pas  de  nourriture  et  évacuant  une  (juantité  abondante  de  matières 
(urines  et  méconium),  perd  150  à  200  grammes,  de  sorte  que  si  on  le  pèse 
le  2*  et  le  3*  jour,  on  le  trouvera  plus  léger  qu'à  la  naissance.  Mais  à  partir 
du  4*  jour,  il  remonte  et,  vers  le  6**  ou  7*  jour,  c'est-à-dire  à  la  fin  de  la 
première  semaine,  il  a  regagné  son  poids  initial.  C'est  ainsi  que  les  choses 
se  passent,  quand  tout  va  bien  ;  mais  si  la  noumce  est  insuffisante,  si  le 
lait  ne  convient  pas  à  l'enfant,  s'il  survient  de  la  diarrhée,  on  pourra 
constater  un  retard  sensible  dans  le  retour  au  poids  initial.  J'ai  vu  des 
enfants  qui  mettaient  10,  15  et  20  jours  à  retrouver  ce  poids.  Quand 
l'enfant  est  nourri  suivant  les  règles,  il  augmente  progressivement  et 
régulièrement,  gagnant  tous  les  jours  un  certain  nombre  de  grammc^s 
qu'on  peut  évaluer  de  la  façon  suivante  : 

Chaque  mois,  l'enfant  augmente  de  700,  750  à  800  granuues,  c'est 
à-dire  de  25  à  30  grammes  par  jour.  Ce  gain  quotidien,  qui  peut  s'abaisser 
à  20  grammes,  (»t  dépasser  parfois  50  granuues,  ne  s'observe  (pie  dans 
les  quatre  premiers  mois.  Il  se  réduit  pendant  les  mois  suivants  à  20,  à 
15  granuues  même,  l'enfant  n'augmentant  que  de  600  à  500  granuues  par 
mois;  au  quatrième  mois,  si  l'enfant  n'était  pas  trop  gros  en  naissant,  il 
peut  avoir  doublé  son  poids  initial;  s'il  était  gros,  il  ne  double  ce  poids 
qu'à  5  ou  même  6  mois.  Un  enfant  de  5000  grammes  par  exemple  pèsera 
TrOOO  gnunmes  à  5  mois;  un  enfant  de  5500  granunes  pèsera  7000  à 
6  mois;  un  enfant  de  4000  pèsera  8000  à  7  mois.  Plus  l'enfant  avance  en 
âge,  moins  l'angmentalion  journalière  de  poids  est  marquée;  dans  les 
premiers  mois,  l'enfant  gagne  25  à  50  granunes  par  jour;  à  partir  du 
5*"  mois,  il  ne  gagne  |)lus  que  20  grauunes;  à  8  mois  ee  chiffre  s'abaisse 
à  15  granunes  par  jour,  puis  à  12  et   10  granuues.  A  im   an,   l'enfant  a 
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souvent  triplé  son  poids  de  naissance;  s'il  pesait  pnr  exemple  5000  grammes 
en  venant  an  inonde,  il  pèsera  6000  grammes  à  i  mois,  et  9000  gmnmic:* 
H  12  mois;  dans  les  quatre  premiers  mois  il  aura  gagné  autant  que  dans 
les  huit  derniers. 

Pendant  la  seconde  année,   le  );ain  «|uutidicn  varie  entre  8  grammes 
])ar  jour  pour  les  premiers  mois  (500  grammes  par  mois)  et  5  grammes 
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par  jour  pour  les  derniers  (150  grammes  par  mois).  —  A  deux  ans, 
ï'enranl  arrive  ainsi  à  peser  \\  àOÛ  à  12  000  grammes,  c'est-à-dire  23  ou 
2i  livres. 

Voici  un  tableau  fjni  donne  les  accroissements  mensuels  et  quotidiens 
de  l'enfant,  depuis  sa  naissance  jusqu'à  deux  ans  révolus.  Ce  tableau  doit 
servir  de  guide  dans  l'appréciation  des  poids,  mais  il  ne  représente  qu'um' 
moyenne,  et  il  ne  faudrait  pas  s'cffrajer  en  voyant  des  enfants,  d'ailleurs 
bien  portants,  s'en  écarter  sensiblement.  On  peut  voir  des  enfanta  ayant  un 
accroissement  théoriquement  tn>p  fort  (50  à  40  grammes  par  jour)  ou  trop 
faible  (12  à  15  grannnes),  |iour  les  premiers  mois,  se  porter  néanmoins 
parfaitement  bien;  inutile  en  pareil  cas  de  s'alarmer,  de  changer  de  nour- 
rice, etc.  Piun*  se  rendre  compte  de  la  marche  régulièrement  ascendante 
des  poids,  il  est  bon  lic  faire  ce  qu'on  appelle  In  coiu-be  des  poids,  c'esl- 
à-dirc  de  marquer,  tous  les  nuiis,  sur  une  feuille  quadrillée,  le  poids  de 
l'enfant . 

Le  poids  initial  étant  îci  5100,  renfanl  a  d'abord  perdu  220  grammes; 
le  7' jour  il  avait  l'ogagné  son  poids  initial,  et  à  partir  de  ce  moment  il  a 
gagné  25  à  50  grammes  par  jour  (fig.  I). 
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On  pourrait  faire  une  cmirbr  analogue  avec  les  chiffres  suivants  (lig.  2|  : 
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Le  gain  quotidien  exprimé  en  grammes  est  diversement  apprécié  par 
les  auteurs;  voici  les  tableaux  donnés  par  deux  auteurs  allemands  (Fleisch- 
mann  et  Gerhardt);  on  verra  qu'ils  présentent  de  notables  différences, 
surtout  dans  les  premiers  mois. 


TABLEAU  DE  FLEISCHMANN 

GAIN 

QCOTIDIEX 

1  mois. 

...        55 

grammes 

1 

2 

...        50 

2 

5    —  . 

.   .    .     28 

5 

i 

.    .    .     22 

4 

.    .    .     18 

« 

.    .    .     14 

(î 

7 

.    .    .     12 

7 

8     —  . 

.    .    .     10 

8 

« 

.    .    .     10 

\) 

10 

.    .    .       9 

10 

11 

.    .    .       8 

II 

12 

.  .  .     t; 

12 

TABLEAU  DE  GERHARDT 

GAIN  grOTIDIEN 

I  mois 25  grammes 


25 
22 
20 
18 
17 
15 
15 
12 

to 

8 
6 


Voici  le  tableau  des  poids  successifs  de  Tenfant  depuis  sa  naissance 
jusqu'à  15  ans. 


POIDS  INITIAL  : 

5000  GRAMMES 

AaiROISSEMENT  ANNUEL 

1  an 

9000  grammos 

()  000 

grammes 

2        

11500 

2  500 

5  — 

15000 

1  500 

4  - 

14000 

1000 

o  — 

15008 

1000 

t»         

10500 

1500 

7         

18500 

2000 

8         

20  000        — 

1500 

1)         

22  000 

2000 

10        

24000        — 

2000 

Il         

26000 

2000 

J2        

50  000 

4000 

15        

54000 

4000 

14        

58  000 

4000 

15         

41  000 

5  000 

Voici  le  tableau  des  jioids  indiqués  par  Ouételet,  par  années,  depuis  la 
naissance  jusqu  a  ih  ans. 


POIDS  I 


1  an 

2  — 
.>  — 
4  — 


0  — 

7  — 

8  — 

9  — 
10  — 


NITIAL 


5200  GRAMMES 

AUGMENTATION 

9  450  grammos 

0  250  grammos 

11540 

1890 

12  470 

1  150 

1 4  250 

1740 

15  770 

1540 

17240 

1  470 

19  100 

1  8ti0 

20  700 

1  TiOO 

22  ti50 

1  890 

24  520 

1870 
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W  ans 27iOO  graiiimes  2580  grainmos 

12  — 29820        —  2  720        — 

15  — 34380        —  4560        — 

14  — 38070        —  4290        — 

15  — 43620        —  4950        - 

Chez  les  filles,  raccroisseinenl  en  poids  est  plus  faible.  Le  poids  moyen, 
à  la  naissance,  étant,  pour  les  filles,  5000  grammes,  pour  les  garçons,  3500, 
on  trouve,  à  la  puberté,  que  Tenfant  a  acquis  environ  12  fois  son  poids 
initial;  à  15  ans  tnie  iille  pèsera  30  kilogrammes  et  un  garçon  40. 

La  question  des  pesées  régulières  est  surtout  importante  pendant  Tallai- 
teinent,  avant  le  sevrage,  et  jusqu'à  la  (in  de  la  seconde  année.  La  balanc(> 
|K»rmet  non  seulement  de  mesurer  Faccroissement  en  poids  de  Tenfant, 
mais  aussi  de  juger,  mieux  que  ne  peuvent  le  faire  la  vue  et  le  toucher,  de 
son  état  de  santé.  \^\\  enfant  qui  augmente  régulièrement  de  poids  est  un  en- 
fant bien  |>ortant;  s'il  perd  au  lieu  d'augmenter,  il  est  malade  ou  mal  nourri. 

Pendant  le  premier  mois,  il  faut  peser  l'enfant  tous  les  jours;  plus 
lard  on  se  contente  de  le  peser  toutes  les  semaines,  puis  tous  les  mois.  On 
note  le  poids  constaté  à  chaque  pesée,  et,  pour  avoir  l'accroissement  quo- 
tidien, on  divise  la  différence  des  deux  dernières  pesées  par  le  nombre  de 
jours  qui  les  sépare.  \j\  première  pesée  doit  se  faire  immédiatement  après  la 
naissance,  quand  l'enfant  aura  été  baigné  et  lavé.  On  notera  avec  soin  le 
|)oids  initial,  qui  permettra  de  se  rendre  compte  des  variations  successives 
«ibservées  à  partir  de  ce  jour.  On  devra*  peser  le  nourrisson  d'autant  plus 
fréquemment  qu'il  sera  plus  débile,  plus  difficile  à  allaiter,  plus  éloigné  des 
conditions  requises  pour  une  bonne  alimentation.  Si  l'enfant  n'augmente 
|ias  ou  diminue,  et  si  l'on  est  dans  le  doute  sur  la  cause  de  cet  arrêt  de 
crois^nce,  s'il  crie  trop,  s'il  a  de  la  constipation,  si  l'on  a  des  raisons  pour 
supposer  que  la  nourrice  n'a  pas  assez  de  lait,  on  pèsera  l'enfant  avant  et 
après  chaque  létée  et  on  inscrira  la  différence  observée  ;  cette  différence 
représente  le  poids  du  lait  ingéré.  En  répétant  la  pesée  à  toutes  les  tétées, 
(*t  en  additionnant  les  résultats,  on  aura,  au  bout  de  la  journée,  la  quan- 
tité totale  de  lait  prise  par  l'enfant.  On  pourra  alors  juger,  en  connaissanct» 
de  cause,  des  qualités  nourricières  de  la  femme  qui  donne  le  sein. 

On  aura  parfois  des  sur|)rises;  une  nourrice  de  belle  apparence,  aux 
Miainelles  fortes,  ne  donnera  que  300  à  400  grannnes  de  lait  au  lieu  de  000  \\ 
700  grannnes  qu'on  espérait.  La  balance  seule  permet  de  se  rendre  compte 
de  cette  insuffisance  et  de  prendre  les  mesures  nécessaires  (changement  de 
nourrice,  alimentation  complémentaire,  etc.).  La  balance  ne  sert  donc  pas 
N'ulernent  à  mesinvr  l'accroissement  du  nourrisson,  elle  permet  encore  de 
dosiM'  le  lait  de  la  nourrice,  d'en  apprécier  la  (piantité;  pour  ce  qui  est  de 
la  qualité,  l'analyse  chimique  doit  int(*rvenir. 

Les  services  rendus  par  les  pesées  fréquent<»s  des  jeimes  enfants  impo- 
sent aux  familles  l'obligation  d'avoir  ime  balance  spéciale.  On  pourrait,  à  la 
rigueur,  se  servir  de  la  balance  ordinaire  qu'on  trouve  dans  le  petit  com- 
merce, mais  elle  est  inconniiode,  et  on  la  heiu'ensemenl  modifiée  en  rem- 
plaçant l'un  des  plateaux  par  une  corbeille  en  osier,  en  cuivre  ou  en  filet, 
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qui  {KTiiiet  (l'installer  conveiiablt'incnl  IVnfanl.  Ces  balances,  ainsi  iiiocli- 
liées,  («irlcnl  io  nom  de  pèse-bébos.  Le  docicur  Sutils  voulant  faire,  dans 
sfîs  tniii'ai'cs  d'inspection,  les  innombrables  pesées  (jn'esige  la  snrveîllanciï 
des  enfaiits  placés  en  nourrice  et  ne  pouvant  trouver  chez  ses  clientes  de 
balances,  nidnie  impaifaites,  a  fait  construire  un  pèse-bcbés  portatif,  tenant 
]>eu  de  place,  pouvant  s'accmchrr  cnntre  un  mur,  à  un  clou.  C'est  une 
sorte  de  ressort  à  boudin  |j;radué,  facile  à  lire,  mais  beaucoup  moins  exact 
que  les  pèse-bébés  ordinaires. 

Quand  un  nouveau-né,  allaité  par  sa  mère  ou  par  une  bonne  noun'ice, 
perd  subitement  ou  rapidement  une  quantité  notable  de  son  jmids,  quand 
la  courbe  alimentaire,  régulièrement  ascendante  jusque-là,  tumbe  verticale- 
ment de  500  à  400  grammes  par  jour,  sans  qu'il  y  ait  eu  ni  diarrhée  ni 
voniissemenls,  ni  insuffisance  d'allaitement,  on  doit  s'alarmer  et  penser 
immédiatemont  à  la  syphilis  héréditaire.  M.  Pouzol,  dans  sa  thèse  (Paris 
18!)4K  a  bien  montré  la  valeur  que  pouvait  avoir  la  courbe  alimentaire  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  latente.  Dans  ces  circonstances,  la 
balance  [»cut  donc  rendre  de  tri's  grands  services. 

Il  résulte  de  chiflivs  compulsés  par  M.  Pinard  (Acad.  de  médecine,  189j) 
que  les   enfants  des  femmes  qui  ont  ]>u  se  reposer  quelque  tem[is  avant 

leurs  couches  ont 
un  poids  initial 
plus  fort  que 
cens  des  femmes 
fatiguées,  surme- 
nées jusqu'au 
dernier  moment. 
Taille.  - 
L  '  accroissement 
en  longueur  des 
enfants  n'est  [kis 
aussi  rigoureuse- 
ment mesui-able 
que  rneemisse- 
iiient  en  poids; 
mais  l'approxi- 
mation suffit.  A 
la  naissance,  un 
enfant  bien  dé- 
velopjié  mesure 
î)0  centimètres 
de  longueur  on 
moyenne;  les  lil- 
les  auraient  I  à 
Fip,  5.  5  centimètres  de 

moins    que     les 
garçons.  La  taille  augmente  tn>s  rapidement  dans  les  pn>uiiers  muis  et  les 
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|»n;nii ères  années  de  la  vie;  l'cnTant  gagne  4  ccntiinèircs  le  preinici'  niiiis. 
[Hiis  5,  â,  I  centimètres  les  mois  suivants,  d«  fa^'on  ù  atteindre  un  total 
tl<>  âO  centimètres  d'allongement  dans  la  preniièi'c  année. 

L'enrant,  à  cinq  ans,  a  doublé  sa  taille  initiale  ;  à  quinze  ans  il  l'a  triplée. 
La  croissance,  dans  la  première  année,  est  trois  fois  plus  rapide  que  dans 
la  troisième  et  cinq  fois  plus  rapide  <|un  dans  la  qnin?.iènic. 

TABLEAi;  I|-ACCtlOISSE!IE>T  EN  CENTIXËTRES  DES  13  PnEHiEIIS  MOIS 


Total  de  l'accroissement  a 
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PHYSIOLOGIE  ET  HYGIÈNE  DE  LENFANCE. 


Le  taux  annuel  d'afcroisseinent  diminue  aussi  sensiblement  que  le  taux 
mensuel,  à  mesure  (ju'on  s'éloigne  de  la  période  initiale.  L*enfant  qui,  dans 
la  première  année,  a  gagné  20  eentimètres,  n'en  gagne  plus  que  10  dans  la 
seconde  armée,  puis  7,  puis  0,  puis  5,  jusqu'à  quinze  ans,  où  le  gain  annuel 
(»st  encore  plus  réduit.  Il  peut  bien  y  avoir,  quelquefois,  à  Toccasion  d'une 
maladie,  ou  spontanément,  une  poussée  de  croissance  qui  double  ou  triple 
le  taux  normal  y  mais  cela  ne  change  rien  aux  régies  et  aux  moyennes  éta- 
blies sur  un  très  grand  nombre  d'observations  par  Quételet. 

TABLEAU  D  ACCROISSEMENT  EN  LONGUEIR  DE  0  A  15  AXS 


AGE 

0  

i  an 

2  — 

5  — 

4  — 

r>  — 

r»  — 

7  — 

8  — 

î)  — 

10  — 

U  — 

12  — 

15  — 

14  — 

15  — 

Total  <lii  ^'aiii  on  15  ans 


TAILI.K 

0-,50 

0-,70 

0-,80 

0-,88 

0-,95 

1-,0I 

l-,07 

1-,15 

l-,lî» 

l-,25 

l-,50 

l-.rv» 

l-,40 

l-,45 

i-,50 

1-,54 


CAI.N  AXXCKL 
)> 

20  centimètres 
10         — 

8  — 

7  — 

(i  — 

t>  — 

r»        — 

«  — 

ti  — 

5  — 

5  — 

5  — 

5  — 

5  — 

4  — 
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HYGIÈNE   DE   L  ENFANT 


En  hygiène  infantile,  les  questions  relatives  à  Talimeatution  l'emportent 
sur  toutes  les  autres,  et  doivent  être  mises  au  premier  plan.  Nous  étudierons 
successivement  les  différents  modes  d'allaitement,  le  sevrage,  les  princi- 
paux aliments  qui  conviennent  au  jeune  Age,  rincubaticm  des  nouveau-nés 
débiles  et  prématurés,  les  vêtements,  le  coucher,  le  sommeil,  les  sorties, 
l'hygiène  de  la  peau,  la  mortalité  des  enfants,  les  mesures  propres  à  la  res- 
treindre, etc. 

Allaitement.  —  Il  convient,  en  commençant,  de  proclamer  encore  une 
fois  la  supériorité  de  rallaitement  maternel  sur  tous  les  autres  modes  de 
nourriture,  et  de  déplorer  Tabandon  volontaire  ou  involontaire  de  ce  devoir 
qui  est  en  même  tenq)s  un  bienfait  pour  les  mères  connue  pour  les  enfants. 
Toute  mère  qui  peut  nourrir,  et  qui  ne  le  fait  pas,  manque»  à  son  devoir  le 
j)lus  sacré  et  encourt  une  grave  responsabilité.  Nous  devons  tous  agir,  dans 


i*}  Vour  plus  dp  t!«'t:iils,  ronsiillcr  le  Diciioimairt'  (Thifijii'Hi'  des  enfants,  par  le  IV  J.  Comby.  Parj>. 
lîMM,  lUu'ff.  éditeur. 
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la  mesure  de  nos  moyens,  pour  développer  rallaitement  maternel,  trop 
délaissé.  Et,  pour  cela,  il  faut  que  nous  soyons  bien  convaincus  de  Fexcel- 
l«'nce  de  ce  complément  naturel  de  la  maternité.  Enfanter  ne  suffît  pas; 
une  mère  n'est  pas  complète,  si  elle  ne  nourrit  pas  de  son  lait  le  petit  être 
qu'elle  a  mis  au  monde.  On  distingue  trois  modes  d'allaitement  : 

V  Allaitement  naturel  ; 

2*  Allaitement  mixte; 

.V  Allaitement  artificiel. 

L'allaitement  naturel,  ou  allaitement  par  le  sein  féminin,  se  subdivise 
^•n  allaitement  maternel  et  allaitement  mercenaire.  L'allaitement  artifi- 
ciel, ou  allaitement  par  le  sein  d'un  animal,  est  direct  quand  l'enfant  prend 
le  pis  de  l'animal,  indirect  quand  il  prend  le  lait  par  l'intermédiaire  d'un 
luberim,  d'un  verre,  etc.  L'allaitement  est  mixte  quand  l'enfant,  sans  être 
privé  du  sein  féminin,  reçoit  un  supplément  de  lait  animal  (par  exemple 
sein  le  jour,  biberon  la  nuit,  ou  invei-sement). 

I.  —  Allaitement  naturel. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  la  supériorité  incontestable  et  incontestée  de 
Tallaitement  naturel,  c'est-à-dire  de  l'allaitement  au  sein  féminin.  L'orga- 
nisme de  l'enfant  nouveau-né  n'est  réellement  adapté  qu'à  une  seule  alimen- 
tation, au  lait  de  fenune,  de  même  que  l'organisme  du  veau  n'est  adapté 
qu'au  lait  de  vache,  celui  du  chien  au  lait  de  chienne,  etc.  La  nature  le  veut 
ainsi.  MalheureiLsement  il  y  a  parfois  des  difficultés  ou  même  des  impossi- 
bilités, dérivant  :  soit  de  la  mère,  mauvaise  nourricière,  malade,  ou  mal 
confonnée,  quand  elle  est  ccmsentante;  soit  du  nourrisson,  trop  faible,  ou 
incapable  |)our  une  raison  physique  (bec-de-licvre,  etc.),  de  prendre  le  sein 
qui  lui  est  oflert. 

A.  —  Allaitement  maternel 

L'allaitement  par  la  mère  est  supérieur  à  tout.  Il  est  possible,  quand  la 
mère  est  saine,  assez  forte,  pourvue  de  mamelles  suffisantes.  Avant  même 
Taccouchement,  pendant  la  grossesse,  surtout  les  derniers  mois,  on  peut 
déjà  prévoir  (pi'une  femme  sera  boiuie  nourrice;  dans  ce  cas,  les  seins  sont 
volumineux,  sillonnés  à  leur  surface  de  veines  bleuâtres,  qui  indiquent  une 
cireulaticm  intérieure  active.  La  mamelle,  dissimidée  sous  une  couche  adi- 
|)euse  plus  ou  moins  épaisse,  est  ferme,  de  forme  coni(|ue;  la  pression  à  la 
base  du  nmmelon  fait  sourdre  quelques  gouttes  jaunâtres  de  colosfruni.  L<» 
cotostrnm^  aliment  de  transiticm,  est  un  litpiide  louche,  jaunâtre,  très 
aqueux,  peu  riche  en  corpuscules.  Au  moment  de  la  naissance,  c'est  une 
éinulsion  com|M)sée  de  sérum  et  de  globules  graisseux. 

Les  mamelons  sont  gros,  nuu'iformes,  bien  détachés,  entomés  à  leur  base 
d'une  aréole  brunâtre  hérissée  de  tubérosités  (tubercules  de  Montgonierv). 
Otiand  on  les  titille,  on. les  voit  s'ériger  et  se  durcir.  Tout  indique  en  un 
mot  que,  sous  l'influence  de  la  montée  du  lait,  vers  le  3'"  jour  .après  les 
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couchos,  les  soins  se  rempliront  de  li(|uidc  et  assureront  la  nourriture  du 
nouvel  être.  Par  contre,  si  les  seins  sont  flasques  et  pendants,  si  le  mame- 
lon est  rétracté,  si  la  pression  ne  fait  sourdre  aucun  liquide  dans  les  der- 
nfep»  joiiryitcf'la  jçrossesse,  on  pourra  craindre  Tincapacité  nourricière  de 
la  femme  enceinte.  Encore  ne  faudra-t-il  pas  trop  sVngagei'oSTnHth^iroif* 
prophétiquer^flr  '^s  prévisions  en  apparence  les  mieux  justifiées  j)Ourraienl' 
être  démenties  par  Tévénement.  J'ai  vu  des  femmes  maijçres,  |)àles,  aux 
seins  aplatis,  faire  d'excellentes  nourrices.  La  maigreur,  quand  elle  n'est  pas 
excessive,  ne  doit  pas  emj[ccher  l'çssiaiJbjai  jJc.  rallaitcmcnt.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  de  ces  feîmnes  se  transformer  sous  l'influence  de  la  fonction 
nouvelle,  acquérir  un  appétit  inusité,  engraisser,  prendre  des  couleurs, 
éprouver  en  im  mol  les  meilleurs  eflets  d'un  allaitement  accepté  à  contre- 
cœur ou  déconseillé  par  Fentourage.  On  devrait  jirendrc  pour  règle,  quand 
il  n'y  a  pas  contre-indication  formelle,  d'essayer  l'allaitement,  quitte  à 
chercher  une  nourrice  devant  l'insuccès  bien  avéré.  Les  raisons  mondaines 
ne  devraient  jamais  entrer  en  balance  avec  les  argumoits  physiologiqucis^; 
à  quelque  class?Tlê^îrsocîH^ir^f]Tl*éïïê  appartienne,  une  femme,  apte  plîjsi- 
quement  à  nourrir  son  enfant,  devrait  pouvoir  le  faire.  Elle  y  trouverait  son 
avantage,  et  sa  santé,  loin  d'être  ébranlée,  serait  consolidée  par  Taccom- 
plissement  d'une  fonction  naturelle,  qui  a  bien  ses  cxmuis  ût-5iClS.,déboir^^ 
mais  qui  offre  bien  des  compensations  matériellçç  et  morales.  C'est  dans 
les  grandes  vîHes,  en  France  surtout,  que  nous  voyons  les  classes  aisc»es  de 
la  société  déserter  de  plus  en  plus  l'allaitement  maternel  ;  il  en  résulte  un 
développement  énorme  de  l'industrie  nourricière  qui,  si  elle  assure  à  beau- 
coup d'enfants  riches  les  bienfaits  de  l'allaitement  naturel,  condannie  un 
nombre  égal  d'enfants  pauvres  (ceux  des  nourrices  mercenaires)  à  l'allaite- 
ment a  rtilîcîëî  dl'ausévrage  pivinalureT  ~  '  

Cependant,  on  voit  des  mères  incapables  de  mener  à  bien  Tallaitement 
de  leurs  enfants.  Quelques-unes  sont  devenues,  par  l'hérédité,  par  le  séjour 
|)rolongé  dans  les  grandes  villes,  par  l'abus  des  plaisirs  mondains  et  des 
fatigues  (pii  les  accompagnent,  par  une  culture  intellectuelle  et  artistique 
intensives,  incapables  de  lactiition.  D^aulres  sont  malades;  elles  portent  le 
germe  "dcTTa  "'lu'Berculose  ;  leurs  traits,  leur  faciès,  leurs  antécédents  per- 
sonnels et  hérédit-îiires,  tout  l'indicpie.  Dans  ce  cas,  il  sera  prudent  de 
renoncer  d'emblée  à  l'allaitement  maternel,  et  de  confier  l'enfant  issu  de 
parents  suspects  à  ime  campagnarde  vigoureuse  et  sanguine.  Donc  l'allaite- 
ment est  interdit  à  toute  femme  qui  tousse  habituellement,  qui  a  eu  des 
bronchites,  qui  comptx^  des  tuberculeux  dans  sa  proche  parenté,  qui  est 
tuberculeuse  ou  menacée  de  le  devenir.  Chez  une  femme  de  cette  catégorie, 
l'allaitement  est  dangereux  pour  la  mère,  qu'il  e!yjos£LJi.la  phtisie,  etpoiir 
l'enfant,  qu'il  inenace  du  même  mal. 

^.  Après  la  phtisie  pulmonaire,  qui  contre-indique  absolument  l'allaite- 
/ment,  il  faut  placer  les  maladies  organjques  du  cœur,  de  l'estomac,  des 
n»ins  et  des  principaux  viscères,  généralement  incompatibles  avec  cette 
fonction.  Panni  les  maladies  chroniques  générales,  la  chlorose  avancée,  le 
diabète  sucré,  l'obésité,  le  rhumatisme,  la  goutte,  la  gi*avelle,  Tasthme,  et 
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i*n  général  toutes  les  luanirestations  paroxystiques  de  la  dialhèse  arthritique 
IHîuvcnl  faire  écarter  Faliaitement  maternel.  Il  est  une  cause  souvent  invo- 
quée par  les  familles  et  par  les  médeeinâJe.Jjiuphatisme,  la  scrofule,  qui 
me  luirait  an  moins  discutable.  Beaucoup  de  femmes  sont  dites  ou  se  disent 
lvmphAlkdllè&,  qui  lefAlHllf  d'excellentes  nourrices.  D'auti*es  ont  ou  ont  eu 
des  manifestations  scrofuleuses  avérées,  des  ophtalmies,  des  adcnopathies, 
des  ostéopathies  tuberculeuses  qui  les  rendent  suspectes.  Or,  quand  ces 
manifestations  sonF  eféîiifes,"  qiîânJ^réïârgénerareîl"'Bon,  je  ne  vois  pas 
|)ourquoi  on  empêcherait  ces  mères  d'allaiter  leurs  enfants. 

J'ai  vu  une  mèrVïïe  famille,  d'ailleurs  forte  et  bien  constituée,  mais  déli- 
j^urée  par  un  affreux  lupus  tuberculeux  de  la  face,  traité  sans  succès  àSaint- 
Li>uis  par  les  cautérisations  et  les  scarifications,  donner  le  sein  avec  le  plus 
^nd  succès  à  de  l)eaux  enfants  ({ui  n'ont  souffert  en  rien  des  conséquences 
qu'on  aurait  pu  redouter  a  priori.  Et,  cependant,  si  nous  avions  à  choisir 
une    nOniTire,  'nous  Tcàr!eriofis   résolument    les    écrouelleuses,    les    lu- 
piqiies,  etc.  Mais  je  |)arle  d'allaitement  maternel;  là,  il  faut  être  beaucoup 
moins  sévère  et  encourager  avec  bienveillance  toutes  les  tentatives  raison- 
nables. J'ai  vu  un  cas  où  Tallaitement  maternel  paraissait  absolument  devoir 
tourner  contrt»  celle  qui  l'a  tenté  et  contre  son  enfant.  Il  s'agit  d'une  dame 
qui,  il  y  a  quinze  ans,  fut   prise,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  d'une 
néphrite  aiguë  (douleurs  dans  les  rtMus,  urines  rouges  et  rares,  chargées 
almifflin^i;  PPlle  dame,  ayani  toujours  de   raloumine  dans  ses  urines, 
devîen r' Wintl'l It» .  L'accouchement   se   fait   naturellement;    la   mère    veut 
nourrir;  elle  réussit  parfaitement  et,  sous  Finfluencc  de  Tailaitement,  Talbu- 
mine  disparait  totalement  de  l'urine;  la  néphrite,  après  trois  ou  quatre  ans 
de  durée,  guérit:  une  nouvelle  grossesse,  suivie  d'un  nouvel  allaitement 
prolongé,  est  aussi  heureuse  que  la  première;  cette  dame,  pour  la  troisième 
fois,  accouche   et  allaite  avec  le  même  succès.  Cet  exemple  montre  que 
l'albuminurie  ne  contre-indique  pas  toujours  rallaitement.  Des  faits  ana- 
lôgues  de  nieres  almiminuriques  ayant  pu  liôurrir  avec  succès  leurs  enfants 
ont  été  rapportés  par  Pinard,  Budin  et  leui-s  élèves. 

Mais  parfois  la  bonne  volonté,  l'énc^rgie  de  la  mère  la  mieux  inten- 
tionnée scmt  ccmtrariées  par  des  accidents  qui  viennent  compromettre 
l'allaitement.  Ici,  c'est  un  mamelon  tro|)  court,  que  l'enfant  ne  peut  saisir, 
et  qu'on  est  obligé  de  vider  à  l'aicle  d'un  tire-lait.  En  pompant  ainsi  avec 
[lalienee,  on  arrive  parfois  à  former  le  mamelon  et  à  le  rendre  accessible  au 
nourrisson;  mais  parfois  le  résultat  est  nul,  et  il  faut  renoncera  rallaite- 
ment maternel.  Là,  le  mamelon  est  bien  conformé,  mais  il  se  fissure,  s'ul- 
rèn\  présente  des  crevasses  qu'il  faut  savoir  prévenir  ou  guérir,  pour  éviter 
li»s  douleurs.  Tes  lympîiangîtes,  les  abcès  de  la  mamelle,  (|ui  rendraient 
rallaitement  désastreux  pour  la  mère  et  pour  Tenfant.  Enfin  il  arriv<»  que, 
malgré  les  tractions  énergiques  ])rati(|uées  par  le  nourrisson,  le  lait  ne 
monte  pas  ou  monte  en  quantité  insuffisante;  on  peut  essayer  quelques 
moyens  qui  liassent  pour  avoir  la  vertu  craugmenter  la  sécrétion  du  lait  :  la 
bière  de  niait,  fe  galé|;a,  le  sel  iiiarm»  1**  cumin,  Tanîs,  le  fenouil,  Télectri- 
rilé,    le   massage,  etc.  Le  W  Vndermann    {Arvh,    de  niéd,  des  Enfants^ 
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juillet  moi  )  a  montré  que  le  Init  «ivait  une  action  gahietogène.  En  donnant 
à  des  nourrices  "îiïsiiTIîsânies  îni  litre  ou  un  litre  et  demi  de  lait  par  jour, 
il  a  vu,  8  fois  sur  10,  la  sécrétion  augmenter  et  les  enfants  prospérer.  Si 
tout  échoue,  si  Tagalactie  |>ersiste,  si  IVnfant  dépérit,  on  lui  cherchera  une 
nourrice.  La  galîictorrhée  peut  être  aussi  ])arfois  un  obstacle  à  rallaitcmcnt. 
On  la  combattra  par  la  coinçressTon,*'  par  Tes  badigeonnâmes  à  la  coca1ii«s 
par  les  emplâliT^lr  ht  brHadoiîeVpài' Tèrgot  de  seigle,  etc.' 

L'Age  d^ta  inere  jiÎMil-n  être  une  contré-îndicatîon  à  Tallaitement?  Quand 
on  prend  une  nourrice,  on  fait  grande  attention  à  son  âge,  on  ne  la  veut  ni 
trop  jeune,  ni  trop  vieille  ;  on  a  raison.  Mais  pour  rallaitement  maternel,  les 
limites  sont  plus  élasticpies.  J'ai  vu  récemment,  au  Dis|)ensaire  cpie  je  diri- 
geais, ime  iille  de  1 7  ans,  fraîche  et  rose,  cpii  allaitait  avec  le  plus  grand 
succès  so^  enfant,  ùgé  de  t  mois.  J*ai  vu,  à  peu  près  à  la  même  époque, 
une  femme  de  i2  ans  qui  donnait  le  sein  à  son  sixième  enfant,  âgé  de 
6  mois  ;  Tenfantélait  su|M»rbe.  Une  autre  femme  de  il  ans  avait  eu  et  nourri 
au  sein  19  enfants;  le  dernier,  qu'elle  aliaitiiit  encore  avec  succès,  était  âgé 
de  quelques  mois.  Une  femnie  de  58  ans,  (uii  a  tut  1  i  enfants,  et  qui  en  a 
élevé  8  au  sein,  sans  parler  de  o  enfants  étrangers  qu  elle  a  notuTis,.domie 
encore  le  se  i  fnniTi(*~  pRfTltë'  TîTIè  de"  *  c  îhq  semaines  avec  un  plein  succès 
(observation  prise  à  la  Villette  en  décembi-e  1892}.  Par  contre,  une  fennne 
rx^^^  ^**  *^  •'^"*  "*  *^  présenté,  h  Uhàpital. Trouss<»au,  scm  trtMzième  enfant  devenu 
>  '-   rachitique  par  insuffisance  de  lactation.  Les  autivs,  nourris  jmr  la  mère, 

qu^amT  elle"7!aîr^1lVs''j<'i'"^>  avàîehT  échappé  au  rachitisme.  L'âge  avancé 
peut  donc  cliv  une  contre-indication. 

'  Certaines  maladies,  certaines  indispositions,  la  frayeur  ou  même  le  seul 
/fait  de  ne  plus  donner  le  sein  pendant  quelques  jouis,  peuvent  arrêter  la 
WcriiJliPJl*!M.!**'Lî:i  ""^^ndivla  mère  impmpiv  momentanément  à  l'allaitement. 
Cette  suppressfon  JîTlaît  maternel  n'est  pas  définitive,  et  souvent  Uallaue- 
ment  intermmpu  peut  étn*  repris  avec  succès.  Le  21  avril  1890,.  une  jeune 
femme  me  conduit  son  enfant  ùgé  de  5  semaines,  qu'elle  avait  mis  au  biberon 
depuis  K)  joursTï^nr  le  conseil  d'une  voisine  qui  la  cn)yait  trop  faible  pour 
fairt*  les  frais  de  l'allaitement  naturel  :  l'enfant  était  athrepsié,  il  avait  du 
muguet,  de  l'érythème  des  fesses,  etc.  Je  conseilles!  la  mère  de  le  n^nettiv 
au  sein  sans  plus  tanler,  et  de  l'aider,  |)our  les  pivmières  tétées,  en  exerçant 
avec  la  main  des  |)ressions  à  la  base  du  mamelon.  Ce  conseil  fut  suivi,  le 
lait  remonta  |mhi  à  |>eu  dans  les  seins,  et  le  ."J  décembre  suivant. (8  mois 
après)  l'enfant  m'était  de  nouveau  présenté  dans  un  état  llorissant  de  santé. 
Donc  l'allaitement  maternel  avait  pu  étiv  repris  Vt  continué  après  uiu» 
interruption  de  ir>  jours.  iK^s  interruptions  plus  longues  1 1  mois,  2  mois,  et 
même  i  mois)  ont  été  citées  |Kir  les  auteurs. 
f  Quaiul  la  mère  est  atteinte,  au  c<mrs  «le  rallaitement,  «rime  maladie 
Vaigiië  grave l^jièyre  tvphoîde,  pneumonie,  scarlatine,  variole,  choléra,  etc.), 
on  doit  se  liùlerTe  sejVSrer  renfant,  de  sus|HMulre  l'allaitement  maternel. 
Le  lait  devient  insunisant,  et  peut,  sous  rinfliience  de  la  maladie,  acquérir 
des  propriétés  nocives,  les  microbes  ou  leurs  toxines  passant  dans  le  lait. 
Le  mieux  est  de  donner  une  nourrice  à  renfant,  quand  on  le  peut;  si  cela 
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ost  impossible,  ronfant  sora  soumis  à  rallaitemont  arlificiol,  et  quand  la 
mère  sera  rétablie,  elle  pourra  parfois  reprendre  Tallaitement.  J'ai  vu  une 
nourrice  qui,  apivs  une  interrujjtion  de  44  jours  causée  par  la  scarlatine, 
put  donner  le  sein  de» "nouveau  avec  un  plein  succès. 

QilUnil  lYlIfaiiT  esTaTlêint  3e  faîMesse  congénitale,  né  avant  terme,  il 
arrive  assez  souvent  cpiil  n'a  pas  la  force  de  téter.  Sans  renoncer  à  Tallai- 
lenient  naturel,  on  fera  tomber  directement,  par  la  traite  manuelle,  le  lait 
dans  la  bouche  de  l'enfant.  On  pourra  ainsi,  toutes  les  heures,  allaiter  le 
nouveau-né,  et  quand  il  aura  pris  des  forces  il  parviendra  à  téter  directe- 
ment. Quelquefois  \v  gavaj^c»  et  la  couveuse  l'aideront  à  traverser  ce  passage 
difficile.  Si  Tenfant  est  atteint  d'urne  malformation  de  la  bouche  (bec-de- 
lièvre,  division  du  palais,  <rueule-de-loup),  il  lui  est  impossible  de  téter,  et 
Ton  est  obligé  de  recourir  à  rallaitement  artificiel. 

Je  sup|>ose  que  tout  soit  normal  du  coté  de  la  mère,  connue  du  côté  de 
IVnfant;  il  faut  maintenant  étudier  les  règles,  la  technique  de  rallaitement 
naturel  :  première  tétée,  nombre  et  durée  des  tétées  de  jour  et  de  nuit, 
quantité  de  lait  par  tétée  et  par  jour,  durée  de  Pallaitement,  etc. 

Première  tétée.  —  C'est  toujours  avec  une  certaine  émotion  qu'on  voit 
appn>chcr  le  moment  où  le  nouveau-né  va  prendre  le  sein  pour  la  première 
fois.  Il  ne  faut  d'ailleurs  pas  se  presser  de  mettre  Tenfant  au  sein  de  lanière. 
Oîi  laissera  reposer  celle-ci  pendant  pliisieius  heures,  on  respectera  son 
sommeil.  L'enfant  peut  attendre,  il  dort  de  son  côté,  et  il  ne  court  pas  le 
risque  de  mourir  d'inanition,  dût-on  différer  la  première  tétée  jusqu'au 
lendemain.  Pendant  le  premier  et  le  second  jour,  le  nouveau-né  n'a  pas 
bt*soin,  en  réalité,  d'une  alimentation  sérieuse,  il  lui  faut  surtout  évacuer 
ses  sécrcHions  rénales  et  intestinales,  uriner,  rendre  son  méconium.  Aussi 
ne  peut-on  que  blAiner  la  pratique,  très  ancienne  et  très  répandue,  il  est 
vrai,  mais  inutile  et  dangereuse,  de  donner  à  l'enfant  quoi  que  ce  soit  (eau 
surrw,  lait  stérilisé}  avant  la  première  tétée. 

Si  la  mère  était  incapable  de  donner  le  sein  avant  le  2'  ou  T»*^  jonr,  ou 
si  l'on  att<mdait  une  nourrice,  on  donnerait  à  l'enfant  quelques  cuillerées  à 
café  de  lait  tiède  stérilisé.  En  dehors  de  ces  circonstances  exceptionnelles, 
l'enfant  ne  prendi-a  ri(»n  entre  sa  naissance  et  la  première  tétée.  Pour  cette 
pn*niière  tétée,  il  faut  aider  la  mère,  obligée  d'ailleurs  de  gju'der  ime  posi- 
tion gênante,  la  position  horizontale.  On  découvre  le  sein,  on  lave  le  manus 
Ion  à  l'eau  boricpiée  tiède,  on  l'essuie  avec  le  coton  hydrophile,  et  on  le 
dirige  dans  la  bouche*  de  l'enfant,  couché  le  long  du  flanc  de  sa  mère.  Il  est 
nin*,  <piand  le  mamel<»n  est  bien  conformé,  (piand  l'enfant  est  normal, 
d'érhoiier  «lans  les  premières  tentatives  d'allaitement.  Après  la  tétée,  <pii  a 
une  durée  variable  (de  (pielques  minutes  àuntpiart  d'heure),  on  retin»  l'en- 
fant, on  le  porte  dans  son  berceau,  et  on  lave  à  l'eau  bori<pu'»e  le  mamelon. 

Nombre  des  tétées,  intervalles  qui  doivent  les  séparer.  —  Pendant 
les  premiers  jours,  la  régidarité  parfaite  n'est  pas  possible,  elle  est  même 
superflue.  On  met  l'enfant  au  sein  (piand  il  pleure  sans  raison  apparente, 
tantôt  toutes  les  deux  heiUTs,  tantôt  toutes  les  heures.  Mais  déjà  il  faut  avoir 
jMiur  objectif  les  tétées  rares  et  également  espacées.  En  <»Het,  restoniar  du 
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nouveau-né,  quoique  doué  d'aptitudes  spéciales  pour  l'activilé  et  la  rapidité 
de  la  digestion,  met  cependant  un  certain  temps  à  se  vider,  et  il  nVst  pas 
bon  de  faire  un  nouveau  repas  alors  que  le  précédent  n'est  pas  encore 
digéré.  Or,  si  on  laisse  l'enfant  téter  toutes  les  heures,  par  exemple,  on  jxîut 
être  sur  (|ue  la  digestion  d'une  tétée  n'est  pas  achevée  quand  l'autre  com- 
mence, d'où  fatigue  pour  l'estomac  et  possibilité  (si  la  chose  se  ré|>ète  trop 
souvent)  de  vomissements,  de  diarrhée,  de  dysi>epsie,  etc.  Chez  le  nouveau- 
né,  la  digestion  dure  au  moins  1  heure  1/2,  2  heures,  et  plus  tard  2  à 
3  heures.  Il  faut  donc,  pour  que  l'estomac  ne  soit  pas  toujours  encombré 
de  lait,  prescrire  un  intenalle  de  2  heures,  2  heures  1/2,  3  heures  entre  les 
tétées.  On  arrive  assez  rapidement  et  assez  facilement  à  régler  l'enfant 
d'après  ces  principes,  quand  la  mère  a  du  lait,  quand  elle  est  bonne  nour- 
rice. Pour  s'en  assurer,  il  suffit  de  peser  l'enfant  avant  et  après  chaque 
tétée.  Si  la  mère  n'a  pas  assez  de  lait,  l'enfant  crie  avant  l'heure  rt'glemen- 
taire  et  le  nombre  des  tétées  devient  excessif.  La  trop  grande  fréquence  des 
tétées  est  souvent  un  signe  d'insuffisance  de  lactation.  L'intervalle  entre 
les  tétées  doit  être  plus  grand  la  nuit  que  le  jour  ;  si  2  heures  séparent  les 
tétées  de  la  journée,  i  heures  devront  séparer  les  tétées  nocturnes.  Pendant 
les  premières  semaines,  l'enfant  ne  devra  pas  faire  plus  de  8  à  10  tétées  en 
24  heures  (6  à  7  le  jour,  2  à  3  la  nuit).  Plus  tard,  ce  chiflï*e  devra  s'abaisser 
à  7  et  à  6. 

Quand  l'enfant  sera  bien  portant,  on  ne  le  réveillera  pas  sous  prétext*? 
que  l'heure  de  la  tétée  a  sonné;  l'intervalle  peut,  sans  danger,  |H)ur  une 
fois,  dépasser  3  heures.  Si  l'enfant  est  faible,  délicat,  paresseux  au  sein, 
dormeur  et  torpide,  il  faut  le  réveiller,  le  secouer,  provoquer  la  succion  par 
de  petits  tapotements  sur  les  joues,  etc.  La  balance  sera  encon;  le  meilleur 
guide  à  suivre  dans  ce  cas.  Le  chiffre  des  tétées  par  24  heures  n'est  pas 
tout,  l'abondance  de  chaque  tétée  est  à  considérer.  Les  tétées  du  matin 
sont  généralement  plus  copieuses  que  celles  de  l'après-midi  ;  l'intervalle  de 
ces  tétées  matinales  pourra  donc  s'allonger,  tandis  cjue  celui  des  tétées 
vespérales  se  raccourcira.  On  n'exigera  pas  une  égalité  mathématique  con- 
traire à  la  nature.  La  rareté  relative  des  tétées  est  (iicile  à  obtenir  avec  une 
bonne  nourrice;  elle  est  impossible  dans  le  cas  contraiiv. 

On  ne  donnera  pas  deux  fois  de  suite  le  même  sein;  cm  alternera.  Un 
sein,  vidé  plus  souvent  cpie  son  congénère,  prendra  un  dévelopjïement  trop 
considérable,  l'autre  diminuant  parallèlement,  et  la  plus  grande  irrégularité 
régnera  dans  les  tétées.  Il  faut  encore  s'abstenir  de  donner,  à  la  même  tétée, 
les  deux  seins  successivement.  Il  y  a  des  fenunes  qui  n'ont  cpi'un  sein  utili- 
sable, soit  par  suite  d'abcès,  soit  jmr  vice  de  conformation  du  mamelon,  etc. 
Dans  ce  cas,  l'enfant  est  bien  obligé  de  téter  toujours  le  même  sein.  Et  la 
(piestion  se  pose  de  savoir  si  une  femme  ipii  n'a  (pi'un  sein  est  capable  de 
nourrir  son  enfant.  S'il  s'agit  d'une  nourrice  mercenaire,  la  question  n'est 
pas  douteuse,  et  l'cm  doit  refuser  toute  nourrice  privée  d'un  sein.  Si  la 
mère  veut  absolument  nourrir  avec  un  sein,  d'ailleui's  bien  développé, 
faut-il  s'y  opposer?  J'ai  vu  qucKpies  femmes  (|ui,  dans  ces  conditions 
défavorables,  ont  pu  mener  à  bien  rallaitement   de  lt»urs  enfants.  Dans  ce 


HYGIÈNE  DE  L'ENFANT.  23 

• 

cas,  elles  rtaiont  obligées  d'avoir  rccoui^s,  plus  lot  que  d'iiabitiide,  à  une 
alimentation  supplémentaire,  à  Tallailement  mixte.  Il  en  est  de  même  pour 
une  femme  qui,  tout  en  ayant  deux  seins  utilisables,  veut  allaiter  deux 
enfants.  Si  c'est  une  ncmrrice  mercenaire,  on  s'y  opposera.  Si  c'est  une 
mère  qui  veut  élever  elle-même  deux  jumeaux,  on  pourra  accpiiescer,  avec 
la  resolution  ferme  de  recourir  de  bonne  heure  à  l'allaitement  mixte. 
Cîr  il  est  tout  à  lait  exceptionnel  qu'une  femme,  robuste  et  bonne  laitière, 
puisse  allaiter  avec  succès  deux  enfants. 

lue  mère  (pii  allaite  son  enfant  doit  éviter  avec  soin  de  donner  le  sein 
à  un  autre  enfant  connu  ou  inconnu,  si  elle  veut  se  mettre  sûrement  à 
l'abri  de  contaminations  dangereuses  pour  elle  et  pour  son  propre  enfant 
(syphilis). 

Durée  de  chaque  tétée.  —  La  durée  de  chacpie  tétée  est  variable,  mais 
elle  doit  être  assez  courte.  Elle  est  variable,  car  elle  dépend  de  la  quantité 
de  lait  qui  se  trouve  dans  la  mamelle,  de  la  force  du  nourrisson,  etc.  Tel 
enfant  fera  sa  tétée  en  5  minutes,  tel  autre  en  10,  en  15,  en  20  minutes. 
Il  ne  faut  pas  dépasser  ce  chiffre  dans  la  mîijorité  des  cas.  Il  ne  faut  pas 
laisser  l'enfant  s'endormir  en  conservant  le  mamelon  dans  la  bouche.  Cela 
se  voit  couramment  (piand  l'enfant  couche  dans  le  même  lit  cpie  sa  mère, 
et  cela  est  très  fiïcheux.  En  effet,  le  mamelon,  incessamment  mouillé  par  la 
salive,  se  ramollit,  s'excorie,  se  crevasse;  des  inflanunations,  des  abcès 
|)euvent  en  résulter.  De  plus,  le  nourrisson  tète  plus  souvent  qu'il  ne 
faudrait,  et  il  |>eut  en  résulter  pour  lui  des  troubles  digestifs. 

Il  faut  d(mc  surveiller  la  durée  des  tétées  et  savoir  4a  restreindre  dans 
certains  cas  en  se  servant  de  la  balance,  qui  dira  si  l'enfant  a  pris  assez 
do  lait,  et  en  obser>'ant  certains  effets  des  tétées  trop  prolongées  et  trop 
abondantes  (vomissements,  diarrhée,  etc.).  Quand  la  tétée  est  terminée,  le 
nouveau-né  s'endort;  on  le  prend  avec  soin  et  on  le  met  dans  son  berceau. 
On  le  tiendra  dans  la  positi(m  horizontale  ou  peu  inclinée  pour  prévenir  h^s 
vomissements  «pii  se  produisent  surtout  quand  l'enfant  est  secoué,  quand 
il  est  tenu  debout  ou  assis  sur  les  bras  de  la  mère  ou  d'une  bonne. 

Quantité  de  lait  prise  à  chaque  tétée.  —  La  (pumtité  de  lait  prise 
à  chaque  tétée  varie  suivant  la  valeur  nourricière  de  la  mère,  suivant  l'Age, 
le  iMiids,  la  vigueur  de  l'enfant.  La  capacité  physique  de  l'estomac  du 
mmveau-né  est  petite  ;  elle  n'excède  pas  dans  les  premiers  jours  40  à  50  cen- 
timètres cubes,  c'est-à-dire  le  (piart  d'un  verre  ordinaire»;  si  l'on  vent,  la 
première  semaine,  faire  prendre  à  l'enfant  une  cpiantité  supérieure  de  lait, 
on  est  exiKJsé  à  distendre,  à  dilater  son  estomac.  Puis  cet  orgîme  ra|)ideinent 
augmente  de  volume,  il  junit,  dès  la  seconde  semaine,  contenir  facilement 
70  à  80  centimètres  cubes;  la  7/  semaine,  80  à  90  centimètres  cubes;  le 
'2^  mois,  100  îi  120  centimètres  cubes;  le  7)'*  mois,  1  iO  centimètres  cubes; 
le  y  uiois,  250  centimètres  cubes;  le  {V  mois,  7)00  centimètres  cubes, 
tles  chiffres  nous  donnent  à  peu  |)rès  le  poids  maximum  de  clia(|ue  lélée 
;uii  différents  Ages  du  nourrisson.  Ils  veulent  dire  que,  le  pn'iiiiiM*  mois, 
l'enfant  ne  doit  pas  prendns  en  moyenne,  plus  de  (H)  à  70  grammes  de  lait 
par  tétée;  que,  le  second  mois,  il   doit   se  borner  à  des  tétées  de   100  à 
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PAR   JOUR 

20  à 

50  g^ramnios 

120  à 

150 

500  à 

400 

400  à 

500 

500  à 

000 

000  à 

700 
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120  grammes:  que,  lo  S''  mois,  il  peut  aller  à  140  grammes;  puis  à  150, 
à  200  grammes,  etc.  Il  est  bon  qu'il  ne  dépasse  jamais  ce  chiffre,  car  si  son 
estomac  peut  c<mtenir  davantage,  rien  ne  nous  oblige  d'atteindre  la  limite 
de  la  capacité  gastrique;  200  grammes  représentent  à  peu  près  un  grand 
verre  ;  il  est  bien  rare  qu'un  nourrisson  prenne  cela  dans  une  tétée,  menu» 
h  8  ou  10  mois,  et  il  n'est  pas  nécessaire  d'aller  si  loin.  Voici  les  chiffres 
que  Tobsenation  nous  permet  de  considérer  comme  très  voisins  de  la  vérité 
dans  Tallaitement  maternel. 

(Quantité  de  lait  prise  par  tétée  suivant  Page  du  nourrisson  : 

PAR    TINTÉE 

V^  jour 5  à      4  grammes 

2'     — 15  — 

5'     — 40  — 

4'     — 50  — 

2"  et  5'  semaiiK'  .  00  — 

2'  mois 80  à  100  — 

5'    — 100  —            700  k    800        — 

4*    — 120  —            800  k    000        — 

5*  au  10"  mois.   .  140  k  150  —           900  k  1000        — 

Durée  de  rallaitement  maternel.  —  Quand  la  mère  est  vigoureuse  et 
saine,  la  durée  de  Tallaitement  doit  être  longue.  Il  y  a  tout  avantage  p<mr 
Tenfant  à  téter  le  plus  longtemps  possible,  quand  on  a  soin  de  lui  donner, 
en  temps  opportun,  une  alimentation  complémentaire.  Les  enfants  les  plus 
beaux,  les  plus  vigoureux,  les  plus. sains,  les  mieux  doués  au  point  de  vue 
de  Testonmc  et  du  développement  futur,  sont  ceux  qui  ont  tété  le  plus  long- 
temps. L'allaitement  prolongé  jusqu'à  2,  3,  4  ans  est  très  répandu  chez  les 
sauvages,  les  Africains,  les  Asiatiques,  etc.  Au  Japon  les  enfants  tètent  jus- 
qu'à o  ou  4  ans,  et  la  mortalité  infantile  est  moindre  (pie  chez  nous.  Sur 
iOOO  enfants,  27(5  meurent  avant  l'Age  de  5  ans  au  Japon,  et  541  en  France. 
Un  allaitement  nmternel,  qui  ne  dure  que  6,  î),  12  mois,  est  un  allaitement 
troj)  court.  Il  faut  aller  jusqu'à  15,  18,  20  mois  et  au  delà.  La  mère  ne  doit 
rester  en  deçà  que  pour  des  raisons  majeures  :  maladies,  faiblesse,  anémie, 
nouvelle  grossesse,  etc.  Deux  de  mes  enfants  ont  tété  leur  mère  plus  de 
3  ans. 

Les  D"  Clarke  et  Nichol  (Brit.  meeL  jour.,  10  mai  1902)  ont  vu  un«» 
fillette  de  5  ans  2  mois  qui  était  encore  au  sein  de  sa  mèn»  Agée  de  47  ans. 

Conditions  qui  peuvent  influer  sur  la  durée  de  Tallaitement.  —  Une 
maladie  sérieuse  (pii  frappera  la  mèn^  à  une  époque  où  l'enfant  peut  être 
sevré  sans  danger,  sinon  sans  désavantage  (10  à  12  mois),  que  cette  mala- 
die soit  aiguë  (fièvre  typhoïde,  pleurésie,  pneumonie)  ou  chronique  (ané- 
mie, dyspepsie,  bronchite),  devra  faire  cesser  l'allaitement,  car  elle  tarit 
presque  la  sécrétion  mammaire,  elle  afliiiblit  la  mère,  et  elle  peut  infecter 
iVnfanl.  S'il  ne  s'agit  que  d'une  indisposition,  d'un  rhume,  d'une  grippe, 
d'un  embarras  gastriipie,  d'un  ictère  catarrhal,  d'une  colique  hépatique,  je 
ne  crois  pas  qu'on  doivci  d'emblée  renoncer  à  l'allaitement;  on  s'aidera  pen- 
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liant  quol(|uo8  jours  avec  un  peu  de  lait  stérilisé,  el  on  reprendra  Tallaile- 
iiient  après  la  guérison. 

Les  fatigues  qu'imposent  la  vie  mondaine,  les  soirées,  le  théAtre,  le  bal, 
l«s  dîners,  ne  sont  pas  compatibles  avec  un  bon  allaitement;  elles  épuisent 
la  niére  et  rendent  le  lait  moins  riche  et  moins  abondant.  II  faut  rencmcer 
à  tout  cela,  au  moins  pendant  les  6  à  8  jïremiers  mois.  Plus  tard,  on  pourra 
conctHler  (piehpies  sorties  et  l'usage  des  plaisirs  les  moins  fatigants  pour  le 
système  ncr>eux  et  |)our  Testoiuac.  Une  feumn;  du  monde  <pii  veut  allaiter 
son  enfant  dans  de  bonnes  conditions  doit  suspendre  sa  vi«»  mondaine  pen- 
dant un  an,  <»t  ajourner  la  satisfaction  de  ses  plaisirs  habituels.  Elle  peut 
recevoir  des  visites,  en  rendre  (|uelques-unes,  et  c'est  tout. 

Les  émotions  morales  vives,  la  colère,  la  fraveur,  etc.,  ont  une  influence 
déplorable  sur  la  lactation,  dans  cpichpies  cas;  on  cite  des  femmes  qui, 
sous  rinfluence  de  la  peur,  ont  vu  leurs  mamelles  se  tarir  momentanément 
«Ml  définitivement.  On  fera  donc  tout  pour  éviter  les  grands  chocs  nerveux. 
Les  relations  conjugab's  n'ont  pas,  par  elles-mêmes,  quand  elles  sont  rares 
«'t  nuKlérées,  d*influf»nce  sur  la  sécrétion  du  lait.  Mais  elles  exposent  la  mère 
à  une  nouvelle  grossesse  et  elles  conduisent  à  un  sevrage  |)réinaturé.  Ce 
n'f'st  pas  <|ue  le  lait  d'une  femme  enceinte  soit  pernicieux  pour  le  ncmrris- 
son:  lK*aucoup  de  fenunes  ont  allaité  et  allaitent  tous  les  jours  leurs  enfants, 
qui  nVn  éprouvent  aucun  malaise  |)endant  les  2,  3,  4  premiers  nmis  d'une 
grossfssi»  jusqu'alors  ignorée.  Dans  les  espèces  animah*s  (bovine,  cheva- 
line, etc.),  cela  est  même  constant.  Ihmc  le  lait  d'une  fenune  enceinte  n'est 
pas  mauvais  pour  le  ncmrrissim.  Mais  il  est  pénible,  pour  la  mère,  de  con- 
tinuer l'allaitement  dans  les  conditions  anormales  où  elle  se  trouve;  la 
^rélion  lactée  diminue,  les  forces  s'en  vont,  et  le  sevrage  s'inq>ose.  Quoi 
qu'il  en  soit,  ce  8(»vrage  ne  devra  pas  être  précipité,  car  la  crainte  du  mau- 
rahi  lait  est  absolum(*nt  chiméri<pie. 

Le  n»tour  prématuré  des  règles  a-t-il  une  influence  sur  rallaitem(*nt?  Il 
«•st  certain  que  les  meilleures  nourrices  sont  celles  dont  la  menstruation  est 
sus|RMidue  pendant  la  plus  grande  |)artie  d(*  rallaitemeiit;  mais  il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  règles  revenir  après  tpiebpies  mois,  T),  4,  5,  G  mois,  tjuel- 
ques  fenunes  même  ont  leurs  règles  pendant  toute  la  durée  de  rallaitement. 
h*apn»s  Rudin,  sur  215  nourrices,  \){)  ont  leurs  règles  (Thèse  de  Hoche, 
Paris,  4  juillet  IDUi).  ('/est  une  condititm  peu  favorable,  mais  non  absolu- 
ment fàch(»use  pour  le  nourrisson,  cpii  pourra  présenter  momentanément 
un  |M»u  de  diarrhée,  une  légère  perte  de  poids,  un  peu  d'eczéma,  de  l'agi- 
tation, etc.  On  remanpie  «pie  les  lemmes  qui  ont  leurs  règles  sont  ordinai- 
rement moins  bonnes  laitières  que  les  antres,  et  surtout  (|ne  la  sécrétion 
lactée  diminue  pendant  l'époipie  nienstrnell<\  d'anhmt  |)lns  que  les  |)ertes 
sont  plus  abondantes  et  plus  |)rol()ngées.  Mais,  surtout  quand  il  s'agit  de  la 
mère,  le  retour  inopiné  des  règles  ne  doit  jamais  faire  abandoniKM*  l'allaite- 
ment, ni  conduire  à  un  sevrage  prématuré. 

Hygiène  de  la  mère.  —  l  iie  mère  ipii  allaite  son  enfant  doit  éviter 
avec  soin  tout  écart  de  régime,  les  bons  dîners,  les  mels  épicés  et  échauf- 
fîuits,  les  aliments  indigestes,   les  crudités,  les  boissons  fortiMuent  alcoo- 
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vrai,  coûtent  plus  cher  que  les  autres.  Mais,  dans  les  deux  cas,  il  faut  pro- 
céder niédicaleuient  au  choix  de  la  nourrice. 

Que  la  nourrice  vienne  directement  de  la  cainpa^^e  à  la  ville,  dans  la 
famille  qui  Tattend,  ou  quelle  soit  prise  dans  un  bureau,  elle  doit  subir 
un  examen  médical.  On  peut  faire  exception  j)our  les  nourrices  reU»nues 
(Pavîmce,  connues  de  la  finnille  ou  des  amis  de  la  famille,  examinées,  suivies 
jKir  le  médecin  de  leur  village,  etc.  Pour  les  autres  il  faut  être  sévère  et 
exiger  toujours  la  présentation  de  leur  enfant.  Le  bon  état  de  ce  dernier 
témoigne  en  faveur  de  la  mère;  il  faut  l'examiner  attentivement  et  s'assurer 
qu'il  n'est  pas  syphilitique.  La  nourrice  ne  sera  ni  trop  jeune,  ni  trop  vieille: 
trop  jeune  et  primipare,  il  est  à  craindre  qu'elle  manque  non  seulement 
d'expérience,  mais  encore  et  surtout  d'une  lactation  suflisante  et  durable. 
Au-dessous  de  20  ans,  et  surtout  de  19  et  18  ans,  il  est  rare  de  rencontrer 
de  bonnes  nourrices.  Les  meilleures  sont  entre  20  et  50  ans,  surtout  quand 
elles  sont  secondi|)ares  ou  multipares.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la 
secondipue  ou  la  undti|>are  fera  une  meilleure  nourrice  que  la  primi- 
jwre.  Une  femme,  cpii  a  nourri  une  ou  deux  fois  avec  succès,  a  fait  ses 
preuves,  elle  offre  plus  de  garanties  que  la  primipare;  quelque  I)onne  que 
(mraisse  cette  dernière,  rien  ne  prouve  qu'elle  puisse  faiiv  les  frais  d'un 
allaitement  prolongé.  S'il  faut  rechercher  les  femmes  qui  ont  déjà  nourri, 
cela  ne  v<»ut  pas  dire  qu'on  doive  accueillir  avec  empressement  une 
femme  âgée,  ayant  passé  la  trentaine  ou  la  quarantaine,  ou  épuisée  par 
des  grossesses  multipliées.  Les  organismes  appaun*is  doivent  être  écartés 
avec  autant  de  résolution  que  les  organismes  incomplètement  déve- 
loppés. 

On  refusera  également  les  nourrices  n'ayant  qu'un  sein  utile.  Sur 
52  nourrices  n'ayant  (pi'un  sein  apte  à  la  lactation,  auxquelles  on  avait 
conlié  des  nourrissons,  le  D"  Sabatier  a  su  que  15  de  ces  derniers  étaient 
morts  dès  les  premiers  mois,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  48  pour  100. 
D'autre  part,  7)2  nourrices  pourvues  de  deux  seins  n'ont  donné  que  9  morts, 
soit  28  pour  cent  (Service  départemental  de  Lyon). 

On  exigera  que  la  nourrice  soit  à  une  époque  assez  éloignée  de  l'accou- 
chement.  Si  elle  se  relève  à  peine,  s'il  ne  s'est  passé  que  15  jours  ou  trois 
semaines  entre»  la  parturition  et  \v  placement,  il  est  fi  craindre  qu'elle  n'ait 
encore  des  perles,  des  douleurs,  et  qu'elle  ne  donne  pas  assez  de  lait.  Si 
elle  est  accouchée  depuis  (5  mois  ou  davantage,  son  lait  est  trop  vieux  pour 
un  enfant  nouveau-né.  Il  est  à  craindre  qu'il  ne  soit  |)as  bien  digéré  et  qu'il 
ne  tarisse  trop  tôt.  On  a  bien  vu  des  fenmi(»s  nourrir  successivement  deux 
enfants,  mais  c'est  exceptionnel.  Le  mieux  est  de  choisir  une  nourrice 
accouchée  depuis  2  ou  7}  mois;  le  lait  ne  sera  pas  trop  vieux  et  durera  plus 
longtem|)s.  Il  faut  bien  savoir  en  effet  que  la  sécréticm  lactée  ne  conserve 
pas  toujours  le  même  taux;  très  abondante  les  premiers  mois,  elle  diminue 
ensuite  trop  fréquemment. 

Le  D'  Ledé  a  relevé  toutes  les  nourrices  au  sein  venues  à  Paris,  de  mai 
1879  à  lin  décembre  1880.  Sur  un  total  de  81  750,  dont  50593  fenunes 
mariées,  1203  veuves,  et  24100  célibataires,  il  a  pu  étudier  l'âge  du  lait 
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ik»s  Gllcs-inères,  qui  sont  toutes  nourrices  sur  lieu,  et  dresser  le  tableau 
suivant  : 

Lait  de  1  mois  . 7  801 

—  2  — 5  853 

—  5  — ù  \7iù 

—  4  — 1  71U 

—  5  —  ... I  275 

—  fi  — 888 

—  7  — 028 

Or  la  loi  Roussel  (art.  8)  veut  que  Tenfant  de  la  nourrice  ait  7  mois 
révolus  ou  qu'il  soit  allaité  par  une  autre  femme.  Cet  article  est  incessam- 
ment violé  par  les  nourrices  sur  lieu.  Il  est  vrai  que,  si  c(?t  article  était 
rigoureusement  observé,  l'industrie  nourricière  aurait  vécu  en  France,  car 
personne  ne  voudrait  d'un  lait  de  7  mois.  Cependant  le  D""  Pinard  ne  cesse 
de  demander,  dans  les  Sociétés  savantes,  dans  les  journaux,  dans  les 
thèses  de  ses  élèves,  le  respect  absolu  de  cet  article  de  la  loi  Roussel,  qui 
devait  sauvegarder  tant  de  malheureux  enfants  des  canq)agnes. 

Avant  d'arrêter  une  nourrice,  on  s'informera  du  retour  de  ses  règles;  ce» 
n*est  pas  toujours  une  cause  de  renvoi  pour  une  nourrice  en  fonction,  mais 
c'est  un  motif  d'exclusion  dans  le  choix  d'une  nourrice  nouvelle. 

La  nourrice  doit  être  robuste  et  saine,  sans  tan»  organique  sérieuse, 
sans  soupçon  de  tuberculose  pulmonaire»  ou  de  malsidie  contagieuse  (piel- 
conque.  C'est  pour  s'assurer  de  l'absence  de  ces  vices  rédliibitoires  que 
Texamcn  médical  est  nécessaire.  On  note  la  couleur  du  visage,  des  cheveux, 
l'état  des  dents,  l'embonpoint  ou  la  msiigreur,  les  cicatrices  visibles  ou 
cachées,  on  ausculte  le  cœur  et  les  poumons,  on  examine  la  gorge,  le 
ventre,  etc.. On  refusera  une  nourrice  trop  paie,  anémique,  trop  maigre, 
trop  grasse.  La  couleur  des  chev(»ux  n'a  pas  d'importance,  mais  les  odeurs 
fortes  exhalées  par  la  peau  de  certaines  fenunes  seront  un  motif  d'exclu 
sion.  Lt*s  dents  profondément  carriées  indiquent  que  la  nourrice  aura  de  la 
peine  à  s'alimenter  et  la  feront  écarter. 

On  examinera  avec  le  plus  grand  soin  les  mamelles,  qui  devront  être 
volumineuses,  pas  tro|)  chargées  de  graisse,  mais  constituées  par  des  lobes 
noueux  et  dense^s,  et  sillonnées  à  leur  surface  par  des  veines  bleuAtres.  Le 
mamelon  doit  être  saillant,  non  rentrant;  la  pression  à  sa  base  doit  faire 
jaillir  le  lait  comme  une  pomme  d'arrosoir.  Toute  nourrice  qui  aurait  un 
sein  annihilé,  par  atrophie,  abcès,  cicatrices,  doit  être  refusée.  On  exami- 
nera le  lait  qu'on  aura  fait  jaillir  des  deux  seins  dans  une  cuiller  ou  un 
verre;  on  jugera  ainsi  de  sa  couleur,  de  s«i  viscosité,  de  son  apparence. 

En  mettant  une  goutte  de  ce  lait  sur  Tongle,  on  apprécie  aisément  sa 
richesse  en  globules,  traduite  par  son  opacité  et  son  épaisseiu*.  Mais  cette 
enquête  sonunaire  ne  donne  (|u'une  |)rcsomption,  quime  approximation.  Le 
lactoscope  de  Donné  permettra  de  pousser  plus  loin  l'analyse.  Le  procéd*'* 
du  compte-gouttes  d'Ilélot  de  Rouen  peut  être  utilisé  :  on  renqilit  unr 
sfTingue  de  Pravîiz,  dont  la  {jointe  de  Taiguille  a  été  limée,  avec  le  lait  de 
la  nourrice,  et  on  le  chasse  goutte  à  goutte;  on  compte  le  nombre  de  gouttes 
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écoulées  après  évacuation  complète  du  corps  de  pompe;  le  nombre  des 
gouttes  d>au  étant  30,  celui  des  gouttes  de  lait  doit  être  35;  au-dessous 
de  33,  le  lait  sera  considéré  comme  mauvais.  Mais  tout  cela  est  moins  pro- 
bant que  Fenfant  de  la  nourrice,  qu'on  devra  toujoui*s  se  faire  présenter 
en  s'assurant  qu'il  est  bien  à  elle,  non  emprunté  pour  la  circonstance. 
Si  le  nourrisson  est  gros,  gras,  f(»rme,  gai,  vif  dans  ses  mouvements,  s'il  a 
bonne  mine,  s'il  a  toutes  les  apparences  de  la  santé,  on  doit  admettre  que 
la  mère  est  une  bonne  nourrice»,  alors  même  que  Tune  ou  l'autre  des  con- 
ditions re(|uises  plus  haut  serait  en  défaut. 

Les  nourrices  de  la  campagne  seront  préférées  aux  nourrices  des  villes. 
Les  femmes  adonnées  aux  travaux  des  champs  sont  supérieures  aux  ouvrières 
des  usines.  Qliand  on  a  le  choix  entre  une  fille-mère  et  une  femme  mariée, 
laquelle  doit-on  prendre?  La  cjuestion  de  moralité  pèse  d'un  gi*and  poids 
dans  certaines  familles;  mais  il  faut  tenir  compte  avant  tout  des  qualités 
nourricières  du  sujet.  Les  filles-mères  sont  souvent  plus  maniables,  plus 
dociles  que  les  femmes  mariées.  Ces  dernières  exigent  toujours  un  prix 
plus  élevé  (|ue  les  autres  et  les  familles  sont  souvent  ennuyées  par  les  exi- 
gences de  Ieui*s  maris. 

On  ne  prendra  qu'avec  répugnance,  et  après  enquête,  une  nouiTice  qui 
vient  de  quitter  une  place  par  renvoi,  départ  volontaire,  mort  ou  sevrage 
du  nourrisson.  Les  bureaux  de  nourrices  cachent  au  public  les  placements 
antérieurs  de  leurs  clientes,  surtout  (|uand  ils  ont  été  de  courte  durée. 

Quand  une  nourrice  est  bcmne  au  point  de  vue  de  la  santé  et  de  la  lacta- 
tion, on  doit  passer  par-dessus  les  imperfections  d'ordre  moral  ou  intellec- 
tuel qu'elle  peut  présenter;  est-elle  inférieure  à  ce  point  de  vue,  on  la  sur- 
veille de  très  ])rès,  on  ne  lui  confie  l'enfant  qu'au  moment  des  tétées  et 
surtout  on  ne  la  laisse,  sous  aucun  prétexte,  coucher  avec  lui.  On  sait  du 
.  reste  que  les  qualités  comme  les  défauts  de  la  nourrice  ne  sont  pas  trans- 
iiiissibles  par  le  lait  au  noumsson. 

Régime  des  nourrices.  —  Quand  la  mère  nourrit  elle-même  s(m  enfant, 
elle  n'a  pas  de  régime  particulier  à  suivre;  si  elle  a  Thabitude  des  viandes 
rôties,  elle  continuera  à  en  manger;  si  elle  était  végétarienne,  elle  restera 
végétarienne.  La  question  du  régime  alimentaire  se  pose  uniquement  pour 
les  nourrices  sur  lieu  (|ui,  venant  de  la  campagne  où  eHes  vivaient  de 
pain,  de  soupes  et  de  légumes,  se  trouvent  transportées  dans  un  milieu  où 
l'alimentation  est  plus  azotée  et  plus  riche.  II  importe  de  ne  pas  changer 
brusquement  le  régime  auquel  la  nourrice  est  faite  depuis  son  enfance. 
L'excès  de  viande  et  de  vin  est  surtout  à  redouter.  Une  nourriture  trop 
riche  en  albuminoides  augmenta  la  quantité  de  graisse.  Le  pain,  les  légumes 
(|>oiiimes  de  terre,  haricots,  pois,  lentilles),  les  ragoûts,  les  soupes  aux 
légumes,  le  fromage  seront  donnés  en  abondance.  Comme  boissons,  on  se 
léglera  sur  les  goûts  de  la  nourrice,  mais  on  ne  lui  permettra  jamais  le 
vin  pur  ni  les  liqueurs  fortes,  à  cause  du  trouble  que  l'alcool  j)eul  apporter 
h  la  lactation.  On  a  vu,  chez  la  chèvre,  que  l'alcool,  à  la  dose  de  100  gram- 
mes, passait  dans  le  lait.  L'abus  des  boissons  alcooliques  a  de  plus  l'incon- 
vénient de  diminuer  l'appétit  de  la  nourrice  et  jmr  suite  la  quantité  de  son 
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lait;  il  wi\i\  et'  lait  plus  ^ras  et  plus  indigeste.  On  donnera  IVau  rouf(ie, 
la  bière  léj^ère,  le  eidre  pur  ou  coupé  d'eau  (2  litres  par  jour  en  moyenne). 
Si  la  nourrice  ne  prend  ipie  de  IVau,  celle-ci  devra  être  pure,  iiltrée, 
|M>tahie  en  un  uioL  J'ai  vu  un  nourrisson  présenter  de  la  diarrhée  et  des 
voniiss4*nients  parce  que  sa  mère  avait  contracté  les  mêmes  accidents  en 
faisant  usage  d'une  eau  impure. 

Le  noinbn*  des  repas  sera  de  ô,  de  4  même  (y  compris  le  lunch  de 
l'apiTs-inidi  cpie  prennent  la  plupart  des  nourrices).  Ondtmnera  à  discrétion 
le  |uiiii,  la  S(uipe,  les  légumes,  les  ragoûts,  etc.  On  rationnera  les  viandes 
nUies,  les  saliides,  les  mets  épicés.  Outre  les  boissons  alcooliques  et  exci- 
tantes (vin  pur,  li(|ucurs,  café,  thé),  on  interdira  certaines  substances 
(pii  |>euvent  passer  dans  le  lait  et  nuire  à  Tentant.  L'ail,  les  oignons,  les 
|KHrenux,  les  asperges,  etc.,  seraient  dans  ce  cas.  Dans  cette  cpiestion  très 
complexe  des  aliments,  on  se  guidera  surtout  sur  la  tolérance  de  la  nour- 
rice et  du  nourrisson,  permettant  les  mets  cpii  réussissent  à  Tune  et  à 
l'autre,  interdisant  ceux  qui  semblent  agir  défavorablement  sur  le  lait. 

Le  IV  C.  I*aul  a  prescrit  le  régime  suivant  aux  nourrices  de  la  crèche 
del'hopitjd  de  la  Charité  :  lait,  pain,  soupes  maigres,  viande  à  im  seul  repas, 
drèches  mélangées  à  de  la  farine  de  lentilles  maltée,  ce  ([ui  constitue  un 
aliment  trc*s  azoté  et  très  galactogène;  bière  pendant  les  repas  seulement  et, 
«lans  riiiU»nalle,  d'autres  boissons  telles  que  celle  qu\m  peut  préparer  eu 
.ijoutant  «le  l'avoine  noire  grillée  au  coco  ordinaire  des  lio|>itaux;  cela  ferait 
une  l>oisson  sucrée,  parfunuV  et  très  agréable.  Pour  lui,  ce  qu'il  faut  sur- 
tiHit,  c'est  réduire  la  viande,  supprimer  le  vin,  augmenter  les  farineux.  Il 
reconnait  que  ce  régime  n'est  applicable  qu'aux  nourrices  sur  lieu,  à  ces 
|iaysannes  dont  ralimentation  change  dès  leur  arrivée  dans  les  villes.  L'i 
campagniinle  (pii  nourrit  dans  son  pays  n'a  aucun  motif  de  changer  son 
n*ginie;  la  citadine,  sans  changer  radicalement  son  alimentatitm  habituelle, 
doit  s'inspirer  des  mêmes  principes. 

L'alimentation  des  nourrices  doit  être  abtmdante,  mais  non  excessive;  il 
ne  faut  pas  pousser  à  Tengraissement,  ipii  pourrait  diminuer  la  sécrétion  du 
bit.  Quand  les  nourrices  engraissent,  dit-cm,  les  nourrissons  maigrissent. 
('/est  jxuir  éviter  ce  danger  qu'on  veillera  aux  occupations,  (»xercices  et  pro- 
menades des  nourrices.  La  nourrice  se  lèvera  et  se  couchera  de  bomu»  heure. 
Sans  l'astreindre  à  des  occupations  fatigantes,  on  ne  la  laissera  pas  dans 
l'oisiveté  et  on  lui  donnera  de  menus  ouvrages  à  faire.  On  soignera  surtout 
sim  hygiène,  elle  devra  sortir  en  promenade  tous  les  jours  avec  son  nom- 
rissmu  à  pied,  de  façon  h  prendre  à  la  fois  l'air  et  l'exercice»  nécessaires. 

L»s  soins  de  prcipreté,  les  bains  ne  sont  pas  nuisibles  aux  nourrices;  on 
ne  les  négligera  |)as.  On  s'abstiendra  de  piuger  énergi<piemenl  ou  de 
iiiédicamenter  une  nourrice  sans  nécessité  absolue.  La  |)lu|)art  des  remèdes, 
outn»  l'action  restrictive  (pi'ils  peuvent  avoir  sur  la  sécrétion  du  lait,  |)as- 
s€*nt  dans  le  lait,  en  petite  (piantité,  il  est  vrai,  et  |)euvent  impressionner 
reiifant.  Il  en  est  ainsi  de  la  quinine,  de  l'oiiium,  du  salirylate  de  soude. 
du  iiiercun*,  de  l'alcool,  etc.  Le  saiicylate  de  soude  aurait  la  propriété 
d'augmenter  la  sécrétion  du  lait  connue  le  chh)rat<*  de  potasse.  L'antipyrinc 
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aurait  celle  de  la  diininuer  ou  de  la  supprimer.  Une  femme  qui  allaitait  Bon 
enfant,  ayant  |)ris  de  Fantipyrine  pour  un  accès  de  migi*aine,  a  vu  son  lait 
disparaître. 

Du  changement  de  nourrice.  —  Certaines  familles  ont  une  véritalile 
frayeur  du  chanjijement  de  nourrice.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas,  pour  des 
motifs  secondaires  ou  futiles,  risquer  de?  compromettre  la  santé  d'un  enfant 
qui  vient  bien  et  qui  prospère.  Dans  cette  question,  il  faut  avoir  égard  uni- 
c|uement  au  nourrisscm.  Est-il  bien  portant,  augmente-t-il  régulièrement  de 
poids,  on  doit  faire  des  sacrilices  |>our  conserver  la  nourrice.  Mais,  dans  le 
cas  contraire  (amaigrissement,  pûleur,  diminution  du  poids  de  Tenfant),  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  changer  de  nourrice,  et  sur-le-champ.  Les  bonnes 
nourrices  sont  malheureusement  assez  i*ai*es,  et  Ton  voit  des  familles  qui, 
dans  l'espace  de  quelques  mois,  changent  cinq  ou  six  fois  de  nourrice:  je 
connais  un  enfant  qui  a  eu  onze  nourrices.  A  la  dixième,  il  avait  15  mois, 
les  juirents  ont  cru  qu'ils  allaient  pouvoir  le  sevrer.  Leur  nourrice,  à  la 
suite  d'émotions  et  d'ennuis,  pei-dit  rapidement  son  lait.  L'enfant,  dès  ce 
moment,  devint  paie,  grognon,  refusa  la  nourriture  supplémentaire  qu'il 
recevait  déjà  depuis  longtemps  (lait  de  vache,  |)anades,  soupes,  crèmes, 
racahout,  etc.).  Tout  cela  était  refusé  ou  vomi,  quand  l'ingestion  était 
obtenue.  La  digestion  ne  pouvait  se  faire  en  l'absence  du  lait  féminin,  qui 
servait  d'assaisonnement,  d'apéritif  (»t  de  digestif.  Force  fut  donc  d<» 
prendre  une  onzième  nourrice;  l'enfant  revint  à  la  santé  du  jour  au  len- 
demain. 

On  voit  des  enfants  qui,  habitués  au  visage  et  à  l'odeur  d'une  nourrice, 
refusent  la  nouvelle  nourrice  qu'on  leur  présente.  Il  est  bon  dans  ces  cas 
de  faire  téter  l'enfant  la  nuit.  Mais  cette  répulsion  des  nourrissons  pour  les 
nourrices  nouvelI«»s  est  très  rare,  et  presque  jamais  insurmontiible.  Le 
changement  de  nourrice  s'impose  d<mc  quand  l'enfant  cesse  de  s'acci*oitre 
ou  diminue  de  poids.  Faut-il  changer  quand  Fenlîmt,  sans  cesser  de  gagner 
en  poids,  ne  présente  pas  le  taux  moyen  d  augmentation?  Par  exemple,  si 
l'enfant,  qui,  dans  les  premiers  mois,  doit  gagner  20  à  25  grammes  par 
jour,  n'acquiert  que  8  ou  10  grammes,  faut-il  immédiatement  chercher  une 
nouvelle  nourrice?  Dîms  ce  dernier  cas,  il  fiiut  attendre  en  redoublant  de 
surveillance  et  de  soins  à  Fégard  de  la  nourrice,  en  s'assurant  qu'elle  a  un 
régime  convenable,  (pfelle  mange  bien,  (pi'elle  prend  l'air  et  Fexercice 
nécessaires,  etc.  Si,  au  bout  de  <pielques  semaines,  la  situation  ne  s'amé- 
liore pas  ou  s'aggrave,  on  se  décide  pour  le  changement. 

Faut-il  renvoyer  une  nourrice  qui  a  ses  règl(»s?  Oui,  si  l'on  se  trouve 
au  début  de  l'allaitement,  si  la  sécrétion  du  lait  diminue  sensiblement,  si 
l'enfant  cesse  de  présenter  l'accroissement  normal.  Non,  si  l'enfant  a  5  ou 
0  mois,  et  si  la  sécrétion  lactée,  diminuée  pendant  les  règles,  se  rétablit 
convenableuient  dans  leur  intervalle.  Dans  tous  les  ciis,  il  ne  faut  jamais 
prendre  une  nourrice  qui  a  ses  règles,  c'est  une  mauvaise  note;  les  bonnes 
nourrices  n'ont  pas  leurs  règles  (sauf  exception)  avant  10  ou  12  mois.  Si  la 
menstruation  n'est  pas  toujours  un  motif  d'exclusiim  pour  les  nourrices  sur 
lieu,  la  grossesse  le  serait  constamment;  il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur 
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n'  jmint.  Toute  maladie  grave  chez  la  nourrice  impose  aussi  le  ehangement 
iininêdiai. 

Il  n'esl  pas  rare  de  voir  le  changement  de  régime,  chez  une  nourriccî 
qui  arrive  de  la  campagne  à  la  ville,  amener  dans  les  premiers  jours  une 
diminution  de  lait  plus  ou  moins  notable.  Puis  la  sécrétion  reprend  son 
cours  régulier;  il  ne  faudrait  donc  pas  se  liAler  de  renvoyer  une  nourrice 
qui  présenterait  celte  diminution  momentanée, 

II.  —  Allaitement  mixte. 

l/allaitement  mixte  est  un  mélange,  en  proportions  variabhîs,  d^dlaite- 
uienl  naturel  et  d  allaitement  arliliciel.  Il  est  justifié  dans  deux  circon- 
stances principales  : 

A.  —  Ou  bien  la  mère  est  faible  nourricière,  IVnfant  en  témoigne  i)ar 
ses  cris,  par  Tétat  stationnaire  ou  décroissant  de  son  poids;  il  est  tout 
indiqué,  quand  on  m»  peut  donner  une  nourrice,  d'avoir  recours  au  lait  de 
vache,  |Kir  exemple. 

B.  —  La  mèn»  a  bien  assez  di»  lait  pour  nourrir  son  enfant,  mais  elle 
ne  p<»ut  rester  chez  elle,  elle  travaille  dehors,  pour  un  salaire.  Elle  conlie 
son  enfant,  (tendant  le  jour,  à  une  garde  ou  à  une  crèclie,  et  elle  se  contente 
de  lui  donner  le  sein  pendant  la  nuit.  Nécessairement,  pendant  Tabsence 
pndongée  de  la  mère,  Tenfant  est  allaité  artiliciellement. 

Les  deux  éléments  de  rallailement  mixte,  le  sein  et  le  biberon,  sont 
assiK!iés  en  proportions  variables  et  la  valeur  de  ce  mode  d'allaitement  est 
subordonnée  à  ces  proportions:  il  est  assez  bon  quand  le  sein  prédomine 
sur  le  biberon,  mauvais  dans  les  conditions  inverses. 

F*our  les  cmvrières  qui  travaillent  dans  les  ateliers,  il  est  à  désirer  <pie 
les  n»glenients  intérieurs  leur  permettent  d'allaiter  une,  deux  ou  trois  fois 
|wr  jour,  leurs  eid'ants.  Mais  ce  ne  sont  que  des  solutions  bâtardes;  il 
faudrait  que  la  mère  nourrice  |uit  soccupcT  librement  de  son  enfant  et  lui 
consacrer  tout  son  temps:  le  travail  d'atelier  n'est  pas  favorable  à  la  lacta- 
tiiiii  et  les  ouvrières  surmenées  font  généralement  de  mauvaises  nom*rices. 
L'allaiteiiient  mixte  \w  doit  pas  être  essayé  trop  tôt  :  Tenfant  le  supportera 
d'autant  mieux  qu'il  sera  plus  avancé  en  î\g(».  Le  lait  (h»  vache,  mi  peu  lourd 
dans  les  premières  semaines  et  les  |)remiers  mois,  sem  jmr  la  suite  ass(»z 
bien  digéré  et  l'enfant  augmentera  rapidement  de  poids  avec  rallaitement 
mixte  bien  réglé.  Certaines  feunnes,  (pii  veulent  avoir  d(*  bonnes  nuits  et  ne 
sauniient  se  priver  de  soumieil,  font  le  contraire»  des  ouvrières  ipii  doniuMit 
l<' sein  la  miit  seulement:  elles  font  téter  l'enfant  b'  jour,  et  la  nuit  elles 
Wiaruent  une  bonne  ou  une  nourrice  sèclu»  de  lui  donner  le  bilieron. 
H'autres  se  servent  du  biberon  le  jour  et  la  nuit. 

Counnent  faut-il  régler  lordn»  <les  tétées?  S'il  s'agit  «l'une  mère  «»u 
d'ime  nourrice  disposant  di»  tout  son  temps,  mais  forcée,  par  l'insuflisance 
d<*  son  lait,  de  recourir  à  l'allaitement  mixte,  ell(>  f(M*a  bien  d'em|doyer  le 
bilMTon  pendant  le  jour  et  de  riMn|)lacer  mie  tétée  par  un  biberon  alter- 
ii;itivement.  L'enfant,  au  lieu  de  tél<'r  toutes  les  "i  ou  T)  heun's,  ne  tét<'ra 
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plus  que  toutes  les  4  ou  6  heures,  la  tétée  intercalaire  étant  remplacée  [ku* 
un  supplément  de  100  à  150  granunes  de  lait  stérilisé.  Il  faut  retenir  seule- 
ment que,  dans  rallaitement  mixte,  le  nombre  total  des  i*cpas  ne  doit  pas 
dépasser  celui  qu'on  ])ermet  dîins  lallaitement  naturel  (0  à  8  en  24  heures), 
et  que  les  intervalles  doivent  être  aussi  réguliers  dans  un  mode  que  dans 
l'autre . 

Quelques  j>ersonnes  conseillent  le  mélange  des  deux  laits  (féminin  et 
animal).  On  donne  une  petite  ration  de  lait  de  vache  (50  à  100  grammes) 
à  Tenfant,  et,  immédiatement  après,  on  le  met  au  sein.  Ce  |>rocédé,  dit-on, 
permettrait  au  nourrisson  de  digérer  plus  facilement  le  lait  trop  loiu-d  de  la 
vache.  Il  est  à  coup  sur  préférable  au  procédé  inverse;  sein  d'abord,  biberon 
ensuite.  Mais  je  crois  qu'il  vaut  mieux  s'abstenir  de  ce  mélange  que  rien  ne 
justifie.  Quand  la  nourrice  est  obligée  d'aller  travailler  dehors  pendant  la 
jtmmée,  elle  donne  le  sein  à  Tenfant,  avant  son  dé|)art,  à  0  ou  7  heures  du 
malin  ;  (pielquefois  elle  peut  revenir  à  1 1  heures  ou  midi,  pour  une  seconde 
tétée;  souvent  elle  ne  revoit  son  enfant  que  le  soir  à  7  ou  8  heures.  Une 
absence  aussi  prolongée  de  la  nourrice  met  dans  la  nécessitt»  de  donner 
à  l'enfant,  quel  (pie  soit  son  Age,  un  su|)plément  de  nourriture.  On  donnera 
alors  le  biberon  de  2  en  2  h(»ures,  ou  de  7)  en  5  heures,  suivant  l'Age  du 
nourrisson.  Pendant  Fh  nuit,  l'enfant,  retrouvant  sa  mèiv,  tétera  plusieurs 
fois;  génémlement  il  couch(»  avec  sa  mère  qui,  fatiguée  par  le  travail  de 
la  journée,  s'endort  et  lui  laisse  le  sein  dans  la  bouche.  Dans  ces  ccmditions, 
l'allaitement  mixte  ne  donne  que  rarement  d(*  bons  résultats.  H  ne  donne 
pas  de  bons  résultats  pour  deux  raisons  :  I"  épuisée  par  le  travail,  la  nour- 
rice n'offre  à  son  enfant  ipi'un  lait  insuffisant  et  imparfait,  la  part  d'allaite- 
ment naturel  laisse  beaucou|)  à  désirer  en  quantité  et  en  qualité;  2*  l'enfant 
est  surchargé  d'aliments  pendant  l'absence»  de  sa  mère,  la  part  d'allaitement 
artifici(d  pèche  par  rabondance  el  par  la  (pialité.  Par  contre,  dans  les 
familles  aisées,  l'allaitement  mixte  bien  réglé,  par  la  mère  ou  par  une 
nourrice  surveillée,  peut  donner  d'<»xc(»llents  résultats,  supérieurs  à  ceux 
que  donnerait  un  allaitement  naturel  insuffisant. 

Soit  (pie  l'enfant  re^oivi*  (pudiques  biberons  la  nuit,  soit  qu'il  prenne  du 
lait  de  vache  dans  l'intervalle  des  tétées,  |)endant  le  jour,  il  n'en  souffre 
pas,  il  s'en  trouve  même  bien  et  augmente  de  poids,  si  le  lait  est  st(Tilisé, 
C(mpé  avec  l/i  ou  1/5  d'eau  bouillie  sucrée,  tpiand  il  n'est  pas  toléré  pur,  si 
ce  lait  n'est  pas  donné  trop  souvent  et  (»n  cpiantité  trop  grande.  C'est  sur- 
tout dans  l(»s  premiers  mois  (pi'il  faut  régler  d'une  façon  s(»vère  les  tétées  et 
les  prises  de  lait.  Phis  tard,  après  le  (V  mois,  l'allaitement  mixte  devient 
un(^  nécessité  poiu*  la  phi|)art  (le>  enfants,  et  il  n'offre  presque  plus  de  dan- 
ger. Il  est  bien  peu  de»  nourrices  (pii,  après  0  ou  8  mois  de  nourriture,  ne 
soient  obligées  de  s'aidi'r  avec  le  lait  de  vache  et  quehpies  alinuMits  qui  s'en 
rapprochtînt.  Alors  on  ap|)rend  à  l'enfant  à  boire  directement  au  verre,  à  la 
tasse,  à  la  timbale;  le  nombre  des  tétcVs  au  sein  diminue  à  mesiur  que 
celui  des  verres  de  lait  augmente,  et  l'on  prépare  graduellement,  de  très 
loin,  un  sevrage  «pii,  habilement  ménagé,  d(»viendra  facile  et  sans  danger. 

A  (piel  moment  diî  la  vie  de  l'enfant  l'allaitement  naturel  doit- il  devenir 
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ifiixti'?  A  qiid  àf^e  la  nourrice  peut-elle»  et  doit-elle,  sans  cesser  rallaitement 
au  sein,  donner  au  nourrisson  un  supplément  de  nourritun*?  Quand  la  nour- 
rice a  beaucoup  de  lait,  ipiand  Tenfant  au<(niente  régulièrement  de  poids,  et 
semble  bien  portiuit,  quand  il  ne  crie  pas  après  la  tétée,  annonçant  ainsi 
qu'il  n'est  pas  rassasié,  cpiand  il  ne  demande  pas  à  téter  trop  souvent  (autre 
sijjne  de  faim  non  apaisée),  on  peut  attendre.  J'ai  vu  des  enfants  cpii,  jusqu'à 
HK  II,  1^2  mois,  n'avaient  pris  d'autre  nourriture  que  le  lait  féminin, 
(lénéralement,  vers  l'Age  de  6  ou  8  mois,  rallaitement  naturel  devient  insuf- 
fisant et  l'on  se  voit  obligé  d(;  donner  autre  chose  à  l'enfant.  Si  Ton  ne 
veut  pas  s'en  rap|>orter  à  ses  cris,  on  aura  recours  à  la  balance;  indiqu<*-t- 
elle  un  arrêt  dans  l'accroissement  normal,  le  moment  est  venu  d'alimenter 
renfant.  On  donnera  d'abord  du  lait  de  vache,  et  plus  tard,  des  crèmes, 
des  panades  de  biscottes,  des  bouillies  de  racahout,  etc.  L'écueil  à  éviter, 
quand  on  commencera  cette  alimentation  mixte,  c'est  la  surcharge  alimen- 
taire ;  on  ne  doimera  (pie  le  strict  nécessaire,  et  on  dépassera  d'autant 
moins  le  but  que  les  tétées  au  sein  seront  plus  soigneusement  continuées. 
Avec  un  enfant  (pii  n'(»st  pas  privé  du  sein,  on  ne  court  pas  grand  risque; 
le  lait  féminin  ]HTmet  de  digérer  bien  des  aliments  (pii,  sans  lui,  ne  passe- 
raient |)as. 

En  résumé,  pour  que  Tallaitement  mixte  soit  toléré  et  recommandable 
même  dans  certaines  circonstances,  il  faut  que  l'iillaitement  naturel,  c'est- 
à-dire»  la  bonne  part  tlv  ce  mode  de  nourriture,  ne  soit  pas  trop  effacé  par 
rallait(»inent  artificiel,  la  mauvaittr  part.  Il  faut  que  l(»s  tétées  au  sein  prédo- 
minent ou  restent  au  premier  plan  ;  si  elles  ne  sont  là  que  pour  la  forme, 
l'allaitement  mixte  ne  vaut  pas  mieux  (pie  rallaitement  artificiel  dont  je  vais 
prier  maintenant. 

III.  —  Allaitement  artificiel. 

L'allaitem(»nt  artificiel  C(msiste  à  donner  à  TcMifant,  au  li(»u  de  fait 
féminin,  le  lait  d'un  animal,  (pii  est  h*  plus  souvent  la  vache,  mais  qui 
exceptionnell(»m(»iit  pcMil  être  Tànesse,  la  chèvn»,  etc.  Il  y  a  deux  modes 
princi|>aux  (rallaitement  artificiel  :  1"  L(»  lait  est  donné  après  la  traite  dans 
uubilx'nm,  un  verre,  une  tasse,  une  cuiller;  c'(»st  lemode  habituel  ;  '2®  renfant 
est  mis  au  pis  de  l'animal,  il  tette  une  Anesse,  une  chèvre,  uikî  chienne,  (le! 
ailaiti*inent  diirct,  jmr  un  animal,  est  très  peu  répandu. 

l*"  Allaitemmt  artificiel  ordinaire  ou  indirect.  —  (Jiiand  r(»nfant  est 
allaité  arfiticielleiiuMit  d(»s  sa  naissance,  il  est  rare  (pril  digère  bien  et  du 
pn*mi(»r  Vim\)  le  lait  de  vache  (|u'(»n  lui  donne,  (le  lait,  en  ellet,  diffère 
lM*auc(iup  \MV  sa  conqiosition  du  Init  de  fenmie  ;  il  est  plus  caséeux,  plus 
lourd,  plus  indigeste,  il  se  précipite  dans  l'estomac  en  gros  ciiillots  (pii  se 
dissidvent  |)énihlement.  Pour  faciliter  la  digestion  (h*  ce  lait,  on  se  voit 
obligé  de  le  couper,  de  retendre  deau,  dans  une  |)ro|M)rtion  variable,  suivant 
IVige  de  reniant.  Plus  reniant  est  jeune,  |)lus  la  (|iiantité  d'eau  de  cou|uige 
doit  être  grand(*.  dette  eau  sera  |)n*alabli»ment  stérilisée  ou  bouilli(>  ;  on 
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l'additionnera  d'une  petite  quantité  de  sucre  ordinaire  ou  de  suere  de  lait. 
Les  eliiflres  suivants  sont  à  retenir  jmur  les  coupaj^es  : 

1"  mois 1/2  (le  tait  I  ti  d'eaii 

H'     — 25     —  i/r>    — 

,V     — r^i     —  l/i    — 

4*     — lait  pur 

La  proportion  de  sucre  à  ajouter  sera  d'un  petit  morceau  de  i  à  5  gnunines 
par  biberon  de  150  f^raunnes.  Ouand  on  coupe  le  lait,  on  se  servira  d'eau 
sucrée  à  5  pour  l(MI. 

Jacobi  (de  N(»w-York)  conseille  de  diluer  le  lait  d(»  vaclie  avec  la  décoction 
de  gruau  (en  cas  d<»  c(uisti|)ation),  d'orge  (en  cas  de  diarrhée),  <lans  la  pro- 
|>orlion  suivante  :  |)our  le  nouveau-né,  1  partie  de  lait,  i  à  5  parties  de 
décoction:  pour  l'eidant  de  i\  mois,  parties  égal<»s.  Il  croit  que  le  sucre  de 
canne  vaut  mieux  que  le  sucre  de  lait,  ce  dernier  se  changeant  très  vite  en 
acide  lactique.  Il  reconnnande  de  sahM*  le  lait  (chlorure  de  sodium). 

Il  faut  s'abstenir,  dans  les  coupages,  de  toute  substance  autre  que  l'eau 
|)ure:  l'eau  panée,  les  iid'usions  ou  décoctions  de  ])lantes  sont  à  repousser, 
à  cause  de»  leur  odeur,  de  leur  altérabilité,  etc.  Ce  (|ui  est  |)ermis  et  recom- 
mandable  (piehpielois,  tpiand  l'enfant  digère  mal,  c'est  d'ajouter  au  lait  um* 
petite  (|uantité  d'eau  de  Vichy  ou  d'eau  de  chaux  (1,2  à  I  cuiller  à  café 
par  biberon),  ou  bien  une  |)incée  de  bicarlxmate  de  soude  (sel  de  Vichy). 
ira|)rès  lUmry  (thèse  de  Paris,  I8î>i),  l'eau  de  chaux  serait  |)référable  aux 
autres  alcalins  ;  elle  retarderait  la  coagulation,  diviserait  la  caséine,  neutra- 
liserait les  acidités,  et  jouerait  un  rôle  utile  dans  la  nutrititm.  Le  lait  de 
vaclh»  coupé  de  (iO  grammes  d'eau  de  chaux  par  litre  serait  micMix  toléré 
(pie  le  lait  pur.  La  nécessité  des  cou|)ages,  même  pour  les  nouveau-nés, 
n'a  pas  sendilé  indispensable  à  tous  les  médecins.  Parrol  prescrivait  le  lait 
pur  à  tout  âge  (*t  dans  tous  les  cas.  Budin  domie  également  le  lait  pur  stéri- 
lisé aux  nouriissons  dès  le  |)reniier  jour  de  la  vie.  Je  veux  bi<*n  qu'on  agisse 
ainsi  quand  les  enfants  digèrent  le  lait  pur;  sinon,  le  cou|)age  s'inq>ose. 
Kn  sounne,  il  faut  coiq)er  le  lait  le  moins  possible,  poiu*  ne  pas  surcharger 
l'estomac.  Les  enfants  allaités  artificiellement,  en  ellet,  revoivent  une  quan- 
tité de  lait  bien  |)lus  grande  que  les  eidants  élevés  au  sein.  Il  en  résulte 
pour  Testomac  une  distension  li^cheuse  ipii  |)rélude  à  bien  des  souffrances. 

Le  lait  de  vach(»  étant  mcuns  facile  à  digérer  <pu»  le  lait  de  fennne,  vi 
laissant  dans  l'intestin  plus  de  résidus  non  utilisés,  le  nourrisson  est  obligé 
d'ingérer  une  quantité  exc(»ssive  de  ce  lait,  tpiantité  augmentée»  encore  |iar 
l'eau  de  coupage.  A  mesure  (pie  reniant  |)rend  de  l'Age  et  des  forc(»s,  il 
(Uîvient  (Milin  capable  d(»  digérer  conveniiblement  le  lait  de  vache.  Aupara- 
vant, (piand  on  le  |)eut,  on  fera  bien  de  donner  le  lait  dWnesse,  dont  la  com- 
position se  rapproche  de  celle  du  lait  féminin.  Ce  lait,  peu  cas(»eux  et  léger, 
ne  convient  (pi'aux  nourrissons  délicats  et  dans  l(»s  premiers  mois.  IMus 
tard  il  serait  insuffisant. 

Les  difficultés  et  les  danuers  d(î  rallaitement  artificiel  ne  résident  pas 
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à  vo  point  di^  viio  le  lait  de  Amiiiiio  du  lait  do  vache.  II  y  a  aussi  à  considérer 
la  provenance  du  lait,  les  IVaud(»s  dont  il  a  pu  être  Tobjel,  les  altérations 
s|M)ntané«»s  (pi'il  a  |)u  subir  à  Tair  et  sous  l'influence  de  la  chaleur,  les 
maladies  dont  il  peut  contenir  le  fiçerine,  etc.  L'infection  par  le  lait,  voilà  h» 
«:rand  danger  <le  rallaitenient  artificiel.  A  la  campagne,  quand  on  possède 
d<»s  vaches,  quand  on  se  trouve  îi  |>roximité  de  feruK^s  ou  de  vacheries 
<pi<»  Ton  peut  surveiller,  on  donne  aux  nourrissons  un  lait  coiuni,  qui  oflre 
des  ganuities  spéciales.  On  a  du  lait  toujours  frais  et,  dans  les  pays  à  pàlu- 
nijîes,  de  première  <pialité.  Aussi  voit-on  rallaitenient  arliliciel  «loiuier  par- 
fois, dans  ces  conditions,  des  résultats  satisfaisants.  Cependant,  même  alors, 
il  convient  de  n(»  pas  donner  le  lait  cru  aux  nourrissons  et  de  le  faire  bouil- 
lir iunnédiatenuMit  après  la  traite.  On  a  bien  dit  que  le  lait  bouilli  était 
moins  facile  à  dij^érer,  moins  riche  <|ue  le  lait  cru.  Mais,  devant  les  dangers 
de»  transmission  d«»  la  tuberculose,  dv  la  fièvre  apht4Mise,  et  d'autres  mala- 
dies \)i\v  le  lait,  on  considère  aujourd'hui  comuu»  indispensable  de  faire 
toujours  botiillir  ou  stériliser  le  lait  destiné  à  lalimentation  des  jeunes 
enfants.  Cette  stérilisation  s'iuq)ose  surtout  en  ville  où  la  provenance  du 
lait  est  sus|HM»te. 

Est-il  néc(»ssaire,  ou  seulement  utile,  da  dcmner  toujours  le  lait  de  la 
même  vache?  Il  est  vrai  (\uv  ([uelques  nourrissons,  habitués  à  un  lait  ayant 
une  certaine»  composition,  un  certain  arôme,  pourront  ne  pas  accepter 
volontiers  un  lait  différent;  mais  le  lait  de  la  même  vache  diffère  lui  aussi 
et  incessamment,  et  on  n'accorde  aujourdluii  aucun  crédit  à  cet  axiome. 
U»  lait  mélangé  de  toutes  les  vaches  d'une  ferme  a  une  composition  toujours 
identique  et  ne  présente  pas  les  différences  journalières  qu'offrirait  le  lait 
d'une  seuh»  et  même  vache.  Ce  lait  moyen  avait  déjà  les  préférences  de 
Trousseau. 

Le  lait  ayant  été  stérilisé  par  rébuilition  ou  |)ar  un  autre  procédé,  doit 
être  doimé  tiède  à  Tenfant,  surtout  dans  les  premiers  mois;  pour  cela,  on 
plonge  le  biberon  dans  un  bain-marie  qui  doit  porter  le  lait  à  une  tempéra- 
ture de  iîC)  à  Tu  degrés;  on  pourra  apprécier  cette  tem|)érature  à  la  main 
ou  à  la  bouche,  en  goûtant  le  lait;  j'euqdoi  du  thermomètre  serait  plus 
rigmuH»ux,  mais  il  n'est  pas  indispensable. 

J'étudierai  ^)lus  loin  les  ap|)areils  (pii  servent  généralement  à  l'allaite- 
ment artificiel.  Ces  appareils,  (pi'il  faut  toujours  prendre  aussi  simples  que 
|N»ssibli»  (biberon  sans  tube)  vl  tenir  avec  une  propreté  absolue,  jMMivent 
être  renqdacés  |)ar  un  gobel(»t,  une  tind)ale  (|uelconque,  ou  même  une 
cuiller.  On  voit  encore  des  (Mifants  élevés  au  verre,  à  la  tiudiale,  au  petit 
jHit^  comme  on  dit  dans  certains  pays.  On  éprouve  parfois  une  réelle  difli- 
culté  à  a|i|»rendre  aux  enfants  à  boire  ainsi,  directement,  sans  exercer  les 
mouvements  instinctifs  de  succion  (pie  la  présence  du  sein  ou  (Pune  tétine 
m  caoutchouc  |)rovo(pie  aisément.  Mais  la  difficulté  n'est  pas  insurmontable. 

L'allait(*ment  à  la  cuiller  a  rinconvénienl  d'exigi'r  des  manœuvres  nnd- 
tipliées  (*t  une  très  graiule  patience  de  la  part  dv  la  nourrice.  Chez  (pielques 
enfants  atteints  de  malformations  de  la  bouclu»  (bec-de-lièvn»),  ou  trop  fai- 
bles pour  téter,  ouest  bien  obligé  (lavoir  r(»cours  à  la  cuilbM*  ;  (piel(|uefois 
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même,  rtMifant  no  pouvant  recevoir  le  lait  par  !a  bomlie,  on  ( n  est  réduit  à 
Tallaitement  par  le  nez,  ou  au  gavage  avee  la  sondi*.  i/allaitement  par  le 
nez,  qui  a  rendu,  dans  certains  cas,  de  |)récieux  services,  est  très  facile. 
On  ptHit  le  faire  à  Taide  d'une  petite  cuiller  ou  d'une  seringue.  I/enfant 
étant  couché  sur  le  dos,  on  présente  une  petite  cuiller  pleine  de  lait  à  l'en- 
trée d'une  narine;  ce  lait  est  aspiré  et  coule  naturellement  <lans  la  gorge;  il 
est  dégluti  sans  le  consentement  de  Tenfant.  Le  IT  1{.  St-Pliilippe  a  obt4»nu 
de  très  bons  résultats  avec  ce  mode  d'allaitement  (Jrr/f/.  de  médecine^  I89(>). 

L'allaitement  par  le  nez  avec  une  seringue  a  été  inauguré  il  y  a 
longtemps  ch^à  { Revue  médico-chirurgicale^  185.1)  par  le  W  Henriette 
(de  Bruxelles),  c  LVnfant  étant  couché  horizontalement  dans  son  berceau, 
ou  mieux  encore  sur  les  genoux  de  sa  nourrice,  le  médecin,  placé  à  sa  droite, 
appuie,  pour  maintenir  et  assujettir  sa  tête,  la  paume  d<*  la  main  gauche 
sur  le  front;  le  |K)uce  resté  libre  vient  s'ap|)li(pier  sur  la  lèvre  supérieure, 
près  de  Touverture  nasale.  La  main  droite  armée  d'une  seringue  préalable- 
ment chauffée,  appuie  légèrement  Textrémité  de  la  canule  sur  le  pouce  resté 
libre  de  la  main  gauche  en  la  présentant  à  rouverture  du  nez,  sans  jamais 
l'introduire  de  plus  d'une  ligne  de  prof(uuleur.  C<'la  n'est  pas  néc(»ssaire 
pour  la  facilité  d'introduction  du  licpiide  et  cm  évite  ainsi  l'éternuement 
qui  ne  manquerait  pas  de  se  produin^  si  on  néglig<*ait  de  suivre  le  conseil 
que  nous  donnons^  d'autre  part,  on  s'exposerait  à  blesser  les  enfants  qui 
sont  quchpiefois,  mais  rarement  indociles,  car  c'est  même  une  chose  sur- 
prenante (pie  la  docilité  avec  hupielle  ils  s'y  habituent.  Cela  fait,  le  médecin, 
qui  tient  le  corps  de»  la  seringue  entre  l'extrémité  de  l'indicateur  et  du 
médius  du  coté  droit,  le  pouce  étant  engagé  dans  l'anneau  du  |)iston,  |)ousse 
très  lentement  le  litpiide,  leipiel  tombe»  goutte  à  goutte  à  travers  les  fosses 
nasales,  sur  la  partie  postérieure  du  pharynx,  dans  l'iesophage  et  l'estomac. 
Aucun  accid*'nt  de  toux  ou  d'éternuiMuent  ne  vient  contiTirier  cette 
légère  et  inolïensive  opération  ;  le  litpiide  injecté  est  avalé  av(»c  la  plus 
grande  facilité,  et,  chose  remarquable,  si  l'enfant  pleine  au  moment  où  il 
est  soumis  aux  injections,  il  s'arrête  pour  respirer,  et  le  liquide  alors  (»st 
précipité  par  un  mouvement  de  déglutition  forcée»,  involontaire,  jusqm* 
dans  l'estomac. 

«  Un  second  phénomène  (pii  se  |)résente  cpiand  on  injecte  du  lait  dans 
les  narines  des  enfants  nouveau-nés,  et  qui  n'est  [ms  moins  remanpiable 
par  les  résultats  (pi'il  doit  produire  s^ir  les  digestions,  c'est  (pie  la  masse  du 
liquide  ne  pénètre  pas  en  entier  dans  l'cpsophage,  une»  minime  partie  revient 
dans  la  bouche»  de  r<»nfant.  Aussi  la  voit-cm  s'humecter  du  lait  qui  vient 
ainsi  impressionner  le  sens  du  goùl.  L'enfant  (|ui,  jusipie-là,  n'avait  fait 
aucun  mouv(»ment  de  succion,  commence  par  se  lécher  les  lèvres,  puis  il 
suce  et  opère  bientiM  les  mouv(»m(»nts  d'une  déglutition  régulière.  La  (igun^ 
change  en  même  t(»nq)s  de  caractèn»  et  d'expression,  il  ouvre  l(»s  yeux,  ses 
membres  font  cpiehpies  mouvements;  on  voit  enfin,  de  manière»  à  ne  pouvoir 
e»n  douter,  que  c'(»st  awc  jouissance  qu'il  épre)uve  la  se»nsatie)n  du  liepiide 
epii  e?st  et  ejui  doit  être»  son  alim(»nt  naturel    » 

Gavage.  —  Le  gavage  cemsiste  à  irrtre)duire»  le  lait  dire^ctement  dans 
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IVsloiiiac  à  raidc  dniie  sonde.  CVsl  à  Tarnior  (ju'oii  doit  la  vulgarisation 
de  ce  |>i'()cédé  d  allaitement  artificiel  à  Tusage  des  nouveau-nés  qui  ne 
(Meuvent  ni  léler,  ni  hoire  à  la  cuill(»r  (I88i).  On  prend  une  sonde  en  caout- 
elmue  nnige  (n**  1 1  ou  1(5  d<»  la  tiliêre  Cliairière),  à  cette  sonde  on  fixe  une 
rupule  en  verre,  le  bout  de  sein  arfi/irlel  du  IV  Bailly  par  exemple,  ou  un 
entonnoir  gnidué.  l/t^nfant  éUmt  tenu  sur  les  genoux,  la  tét<'  un  peu  sou- 
levée, on  introduit  la' sonde  préalablement  mouillée  de  lait  dans  la  bouche  et 
«»n  la  |M)usse  doucement  dans  l'œsophage;  elle  est  dans  Testomac  après  un 
trajet  de  15  centimètres,  (hi  pince  la  sonde  entre  h's  doigts  et  on  vers*'  le 
lait  dans  la  cupule,  on  cesse  Av  pincer  pour  (pfil  tond)e  dans  restomac,  et 
on  retire  immédiatement  la  sonde.  La  cpiantité  de  lait,  le  chitlre  des  giivages, 
varient  suivant  Tàge  et  la  force  des  enfants.  Pour  un  (»nfant  né  avant  terme 
et  livs  petit,  8  grannues  de  lait  par  heure  suffiraient  (Tarnier).  Quand 
on  aura  sous  la  main  une  nourrice,  on  se  servira,  pour  les  gavages,  de 
lait  féminin,  (»t  il  sera  très  facile  par  la  traite  manuelle  de  faire  tond)er 
ce  lait  dans  la  cupule.  A  défaut  de  lait  féminin,  ou  aura  recours  au  lait 
dànesse  ou  au  lait  de  vache  stérilisé. 

LVnfant  bien  gavé  augmente  rapidement  de  poids,  et  <pi<'hpiefois  même 
il  jHîut  présenter  un  œdème  des  mend)res  dû  à  l'excès  d'alimentation. 
A  mesure  <|u'il  prendra  des  forc(»s,  on  alternera  les  gavages  et  l<»s  tétées, 
augmentant  celles-ci  et  diminuant  ceux-h^.  (iràce  à  l'emploi  méthodique*  du 
gavage  et  de  la  couveuse,  on  est  parvenu  à  élever  des  enfants  qui  n'avaient 
[Kis  six  mois  de  vie  intra-utérine. 

(Juel  (|ue  soit  le  mode  employé  dans  l'allaitement  artificiel,  l'enfant  sera 
soumis  à  la  même  réglementation  pour  l(>  nombre  et  la  quantité  des  repas 
qu'il  fait  en  24  heures.  On  ne  doit  |>as  donner  aux  enfants  d<^  grands 
liiberons  reuq>lis  de  lait,  laissant  ces  biberons  dans  le  berceau,  sans 
s*inquiéter  de  la  façon  dont  ils  sont  utilisés.  L'enfant  ne  devra  faire  (jue 
dix  repas  par  jour  pendant  les  premières  semaines;  ce  chiflre  sera  abaissé 
îi  X,  7  ou  menu»  0.  La  ({uantité  de  lait  prise  à  chaque  repas  sera  d'abord  de 
TiU  gnunuu\s  en  moyenne,  puis  de  80,  100  el  enHu  150  grammes.  On 
ne  devrait  |>as  dépasser  ces  chiffres.  Mais  l'enfant  criant,  digérant  mal, 
attt*stint  encore  par  son  faible  accroissement  qu'il  n'assimile  pas  assez,. 
auni  besoin  d'une  plus  grande  quantité  de  lait,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir 
des  enfants  qui  prennent  par  jour,  1  litre;  I  litre  l/'i,  tî  litres  de  lait  de 
vache,  alors  que  ces  mêmes  enfants,  s'ils  avaient  eu  le  sein,  se  seraient 
«*4»nteutés  de  doses  moitié  moindres.  On  ne  peut  donc  dire  d'avance  la  cpian- 
tilé  de  lait  de  vache  qui  convient  à  un  enfant;  cela  dépend  de  sa  force,  de 
>!»>  aptitudes  digestives,  de  la  façon  dont  il  assimile  ce  lait.  Le  lait  de 
vache  seni  toujours,  quoi  (pi'on  fasse,  moins  bien  toléré  ipie  le  lait  de 
ft'MUue. 

Allaitement  des  enfants  débiles.  —  ITaprès  M.  Hudin,  les  enfants 
4run  jMuds  faible,  nés  avant  terme,  débiles,  doivent  être  non  seulement 
réchauflTés  |Kir  la  couveuse,  mais  «Micore  nourris  d'une  manière  spéciale.  On 
fioit  leur  dcmner  peu  de  lait  pendant  les  premiers  jours,  puis  aller  en 
augmentant  suivant  leur  poids. 

[J    COMBY  ] 
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ENKANTS    PESANT 

a(;k 

MOINS    I>K    IKiMt  (ilU 

tKIM)  A  S1«HI  Glt. 

<SOU  A  S500  (.It^ 

^2^  jour.    .    . 

liô  grciiiinu's 

128  ^Taiiiiii(*> 

180  grammes 

rr        .  .  . 

IGO 

175 

25(; 

4'          ... 

210 

22r» 

205 

y       .  .  . 

22:» 

508 

r»'       .  .  . 

250 

524 

570 

V       ... 

2H0 

o.>»        — 

mm» 

H'          ... 

28:» 

550 

585         - 

1»'    —   .    .    . 

510 

580 

415 

10'          ... 

520 

450 

425 

AjUTS  h'  Hr  jour,  il  faut  ooinptor  l(K)  «riainincs  do  lait  pour  un 
enfaut  posant  "2  kiloj^rannnrs  et  500  j^ranuues  pour  un  onFaut  pesant 
2  kil.  500.  Los  onfants  jrros  pronnont  proportionnolloniont  moins  cpio  los 
petits.  Si  l'enfant  a  do  la  diarrhée,  on  diniiiuio  la  ipiantito  de  lait  et  on 
doiuîo  do  Toau.  Si  le  débile  est  eontié  à  une  nourrice,  celle-ei,  |K)ur  ne 
jKis  perdre  son  lait,  devra  ^ard(»r  son  eid'ant  avoe  elle.  Ce  nourrisson  >-igou- 
reux  est  la  sauvojiarde  du  débile. 

Suivant  (pie  le  débile  aura  des  déjeoti<ins  plus  ou  moins  pénibles,  on 
lui  fera  prendre  le  conmiencement  de  la  tétée  (lait  plus  léger),  ou  la  lin 
(lait  plus  riehe).  Ouand  le  débile  aura  atteint  le  poids  de  5  kilot^itmunes, 
il  pouri*a  téter  seul  et  renfant  do  la  nourrice  sera  renvoyé. 

Si  le  débile  est  allaité  par  sa  mère,  il  faut  que  celle-ci,  pour  ne  pas  perdre 
son  lait,  se  fasse  téter  par  un  enfant  vigoureux,  et  elle  sera  obligée  paifois 
dVngagor  dans  cv  but  une  nourrice  avec  son  eidant,  ce  dernier  devant  pn»- 
paror  les  voies  au  débile. 

(ii*ùco  à  ces  sages  mesures,  M.  liudin  à  la  clinicpio  Taruier,  .M.  Ponik  à  la 
Maternité,  ont  pu  sauver  un  grand  nombre  donfants  débiles  {Fonctionne' 
ment  et  statistique  ftii  service  des  (télnles  à  la  Maternité^  de  février  1898 
à  1902,  pai"  MM.  Porak  et  Durante.  —  Arch,  de  méd.  des  Enfants^  nov.- 
déc.    100t>). 

Biberon.  —  On  donne  le  nom  do  biberon  à  dos  llaccms  de  150  à 
200  granunos  do  contenance,  dont  le  goulot  «»st  coiffé  par  \\\\  manudon 
M'utificiol,  ou  tétine*,  cpii  permet  d'allaiter  los  enfants  privés  du  sein.. Vutrefois, 
on  se  servait,  pour  rallait(*ment  artificiel,  do  simples  gobelets,  de  petites 
burettes  on  verre  ou  en  faïence  (polit  pot).  Ces  ustensiles  anciens  et  pri- 
mitifs, cpii  n'exigeaient,  de  la  part  do  reniant,  aucun  oflort  do  succion,  ont 
été  trouvés  défectu<Mix  et  on  b»s  a  remplacés  par  los  biberons  modernes. 
Ceux-ci  se  composent  «l'un  flacon  on  verre  et  d'une  létino  c\\  caoutchouc,  ce 
sont  les  plus  simples.  D'autres  —  on  les  abandonne  do  plus  on  plus  aujour- 
d'hui —  présentent  un  tube  en  caoutchouc  plus  ou  moins  long  <|ui  tniverse 
un  bouchon  on  verre  ou  on  liège  pour  plonger  dans  \c  li<pii<lo.  Cette  disposi- 
tion est  malheureuse,  car  elle»  nndtiplio  les  surfaces  do  contact  entre  le 
caoutchouc  et  le  lait,  et  elle  offre  aux  ferments  et  aux  microbes  un  abri  sûr. 
Le  biberon  doit  être  simple,  sans  tube.  Le  biberon  à  tube,  <|ui  fourmille  de 
microbes,  est  condanmé  sans  appel.  L(»  biberon  doit  être  très  simple  pour 
être  d'un  nettoyage  facile:  il  doit  être  en  verre  lisse,  sans  anfractuosités  ni 
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rugosités  intri'iruros.  Le  caoïilcliom*  (jiii  coiflo  son  ciiiboiichuro  doit  vivo 
fxoinpl  i\v  tout  niliiigo  clanj^ciTiix  (plomb,  soulVo,  oto.)  et  sans  odeur.  Il  ne 
faut  |Kis  eui|)loy(*r  de  eatuitelioue  vulcanisé.  Le  netloyagi*  le  plus  minutieux 
des  hiherons  est  eapital;  il  doit  être  fait  avec  Peau  bouillie  et  chaude, 
rliarjiée  de  carbonate  de  soude;  après  le  nettoyage,  on  doit  laisser  le  flacon 
dans  un  bain  deau  ])ori(|uéi'.  Si  en  néglit(e  la  propieté  d(»s  biberons,  on  favo- 
risa* l'infection  des  eid'ants  par  les  microbes  cpii  fourmillent  snr  les  parois 
du  verrt*  et  dans  les  recoins  du  caoutchouc.  Snr  r>l  biberons  exanûnés  par 
le  IK  II.  Fauvel  {Académie  de  médecine^  1881),  28  contenaient,  soit  dans 
le  récipient  en  vern»,  soit  dans  b's  tuyaux  <pii  le  traversaient  ou  dans  la 
tétine,  des  amas  de  champipions,  de  micr(d)es  et  de  vibrions.  Plusieurs 
liilNM'ons,  qui  avaient  pourUmt  été  lavés,  c(mtenaient  encore  des  microbes. 
Ikuis  ceux  (pii  n'étaient  pas  lavés,  le  lait  exhalait  une  odeur  repoussante, 
les  globules  butyreux  étaient  déformés,  et  les  microbes  foisonnaient.  Voilà 
la  principale  raison  qui  a  fait  proscrire  les  biberons  sans  tube  dans  les  hôpi- 
taux, hospices,  maternités,  crèches,  etc. 

T  Allaitement  au  pis  de  Tanimal,  allaitement  artificiel  direct.  — 
(ji  fnii^iint  téter  Tenfant  au  pis  dun  animal  (ànesse,  chèvre),  on  est  sur  de 
lui  donner  un  lait  pur,  n(m  altéré,  à  une  température  convenable.  Mais  ce 
lait  ne  |K'nl  être  c<îupé  ;  cela  n'a  pas  d'inconvénient  s'il  s'agit  d'une  ànesse 
dont  le  lait  est  léger  et  analogue  au  lait  de  fennne;  cela  peut  en  avoir  s'il 
«(*agit  d'une  chèvre  dont  le  lait  est  plus  caséeux.  Dans  les  campagnes,  c'est 
généndement  à  la  chèvre  (pi'on  s'adresse,  à  cause  de  son  peu  d«»  vab'ur,  de 
s'i  |H*tite  taille,  de  sa  douc<*ur,  de  s;i  sobriété.  On  recounnande  d(*  choisit* 
une  chèvre  sans  corm'S,  dont  les  poils  soient  blancs,  longs  et  s<'rrés,  ayant 
mis  Ikis  récemment.  Pour  faire  téter  Tenfant,  on  peut,  soit  le  tenir  sur  le 
dos.  c*n  le  présentant  directement  au  pis,  soit  le  laisser  dans  un  berceau 
lias,  au-dessus  duquel  la  chèvre  se  plac(*ra  à  califourchon,  laissant  arriver 
«I  longue  mamelle  jusqu'à  la  bouche  de  l'enfant.  Si  l'on  veut  (pi'une  chèvre 
n'ait  pas  un  lait  trop  caséeux,  il  faut  la  nourrir  avec  des  fourrages  verts  (>t 
la  laisser  brouter  les  feuilles  <'t  h'S  brindilles  d'arbre  dont  elb'  est  si  friand*'. 
l/allaiteuHMit  par  la  chèvre  ayant  doimé  des  résultats  déplorables  à  l'hospict* 
des  Knfants-Assistés  de  Paris,  le  W  Parrot  lit  installer  dans  cet  asile  une 
nourricerie  d'Anesses.  Tous  les  enfants  trouvés  ou  abandonnés  aux(pi<*ls  on 
ne  (NMivait  doimer  de  nourrices,  à  cause  de  la  syphilis  héréditaire  dont  ils 
étaient  atteints  ou  soupvonnés,  étaient  éh'vés  directement  au  pis  de  l'ànesse. 
On  HMiiarquait  que,  dans  les  premières  semaines,  ils  augmentaient  assez 
rapidement  de  poids;  plus  tard,  le  lait  d'ànesse  devenait  insullisant.  (iràce 
à  la  substitution  de  l'ànesse  à  la  chèvre,  on  a  pu  sauver  quelques  (Mifants 
qui  auraient  sûrement  péri.  Mais,  en  somme,  les  résultats  n'ont  |)as  été 
brillants,  et  les  succ«»sseurs  de  Parrot,  aux  Knfants-Assistés,  ont  abandonné 
ce  mode  d'allaitement;  la  nourriceri(*  d'ànesses  a  été  supprimée.  La  jument 
offre,  pour  la  conq)osition  de  son  lait,  les  mêmes  avantages  que  l'ànc'sse, 
mais  eUe  (*st  moins  maniable. 

L'allaitement  direct  par  la  bn*bis  n'est  pas  usité;  le  lait  de  cet  animal 
est  très  épais,  très  caséeux,  très  indigeste.  Inusité  aussi  l'allaitement  direct 
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par  la  varlie.  Kniin,  «m  ne  ct^uiiait  i[iu'  pi»u  «roxoinplos  (rallaiteineiit  par  la 
ohionno.  En  voici,  cependant,  nn  cas  remanpiahle,  emprunté  an  D'F.ScoIiy, 
(pii  exervait  à  Mont-snr-Marchienne  (Kelgiqne').  a  Nous  avons  connu,  dil-il, 
nn  ^rand  jeune  lionnne,  très  i'ort  et  (Fune  santé  parfaite,  «pu*  a  eu  pour 
nourrice  une  jolie...  cliienne  de  chasse.  LVnfant  la  tétée  pendant  fort 
longtemps  (»t  souvent,  à  la  belle  saison,  on  retrouvait  nourrie*»  et  nourrisson 
endormis  tous  deux,  I  un  au  sein  de  l'autre,  sous  les  frais  ombrages  de 
(piebpie  coin  du  jardin.  Cet  exemple  n'est  pas  un  conte,  toute  la  contrée  le 
connaît,  et  il  n'y  a  pas  longtemps  «pie  la  nourrice  est  morte.  » 

I/allaitement  au  pis  d'un  animal  doit  être  réglé  de  la  même  fa^on  que 
rallaitement  au  sein  d'une  nourrice.  Même  intervalle  entre  les  tétées  (2  à 
5  heures),  même  nond)re  de  tétées  en  24  heures  (0  à  8),  même  <piantité  de 
lait  prise  à  cha(pie  tétée  (Ot),  100,  120  grammes,  suivant  l'Age  de  l'enfant). 
Après  (pie  l'enfant  aura  tété,  on  aura  soin  de  laver  les  trayons  de  l'animal 
avec  le  plus  grand  soin,  on  les  lavera  de  même  avant  le  tétée.  Quand  un 
enfant  élevé  au  pis  d'un  animal  est  sypliiliti(pie,  on  a  pu  lui  (aire  absorber 
des  médicaments  par  rint<M'médiaire  de  l'animal,  et  notamment  l'iodure  de 
poUissium,  le  mercure,  qui  passent  aisément  dans  le  lait;  mais  cette  galacto- 
thérapie  est  insufiisante  et  ne  vaut  pas  le  traitement  direct. 

Fin  somme,  l'allaitement  au  pis  d'un  animal  est  et  restera  un  mode 
exceptionnel  d'allaitement  artificiel  ;  en  ville,  il  est  presque  impossible  dans 
les  familles,  à  cause  <lu  maïupie  de  place,  du  cont,  de  la  diflicultc'  qu'on 
aurait  à  nourrir  convenablement  la  béte.  A  la  campagne»,  on  voit  quelque- 
feus  ce  mode  d'allaitement  réussir. 

IV.  —  Sevrage. 

On  désigne  sous  le  nom  de  sevrage  la  cessation  complète  de  l'allaitement 
au  sein;  reniant  est  séparé  du  sein  de  la  mère  ou  de  la  nourrice,  il  cesse 
de  téter,  il  est  sevré.  C'est  dire  «pie  le  sevrage»  n'existe  «pie  dans  rallaitement 
natur<»l;  la  privation  «lu  biberon,  le  remplacem«»nt  de  cet  instrument  par  un 
autre,  ne  méritent  pas  le  nom  «le  sevrage.  L«'  s«'vrage  est  part«)ut  considéré 
«M)mme  une«»po«pie  criti«pH»,  comme  une  source  de  dangers  p«mr  IVnfant  qui 
«^n  «'st  r«)bjet.  C'esi  efle«tiveinent  une  épreuve  r«»doutable:  voilà  un  |)eti! 
être  «pii,  habitué  dès  sa  naissanc«'  à  une  n«)urriture  parfait«',  éminemiiienl 
pure  et  légère  à  r(»sl«)mac,  le  lait  féminin,  va  «piitter  cet  aliment  idéal  pour 
«les  substanc(*s  relativeni«»nt  grossières  et  indigestes;  conmuMit  n'en  serait-il 
pas  inconnn«)dé?  Pour  ivduire  au  mininmm  l«*s  inc«>nvéni«Mils  vi  l«»s  dangers 
«lu  sevrag«',  il  faut  procéder  avec  méth«)de.  Quan«l  et  connn«'nl  d«)it-(m  sevrer 
un  enfant? 

Les  uns  veulent  qu'on  sèvre  d«'  bonne  heure,  avant  la  première  anné«», 
au  9"  ou  au  lO*'  mois,  s«)us  prét<»xte  «pi'à  c«'t  Age  le  lait  est  insuffisant,  qm» 
l'enfant  doit  être  habitué  à  une  nourriture  plus  substantielle,  qu'il  refuse 
Unit  qu'il  a  le  sein,  etc.  lh*aucoup  de  médecins  allemands  s«)nt  partisans  de 

(')  SaiiiY.  L'hygiène  alimentaire  âan»  ïn  I  Itéra  peut  ique  tictf  maladie*  (Paris  »»t  Loiivain,  1890). 
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ce  sovrage  précooi».  Los  autres,  et  je  suis  du  nonihre,  tout  on  concédant  (|uc 
rallaitiMuont  exclusif  après  10  mois  et  un  an  serait  insufTisant,  croient  <|ue 
\e  st'vrage  tardif  est  un  bienfait  pour  Tenfant,  (piand  il  n'est  pas  nuisible  à 
la  mère;  et  ils  conseillent  de  reculer  le  sevrage justprà  IT),  IX,  20  mois.  Le 
sovnige  précoce  a  des  inconvénients  sérieux:  il  prive  un  enfant  trop  jeune  et 
Imp  délicat  d'un  aliment  incompanible,  précieuse»  ressource  en  cas  de 
maladie.  Cet  aliment,  le  lait  de  femme,  convient  à  renfiuil,  non  seulement 
|M*ndaint  les  10  ou  liî  premiers  mois,  mais  il  exerce  encore  son  action  bienfai- 
sante |>ondant  la  seconde  aimée  ;  il  aide  à  tolérer,  à  digérer  li»s  aliments  solides 
4|u*on  commence  à  donner  à  l'enfant.  Galien  préconisait  ralhutement  jus(pi*à 
2  ans  1/2  et  5  ans;  les  Hébreux,  les  Arabes,  pratitpiaient  le  sevrage  tardif 
qui.  |iarfont  où  il  a  été  adopté,  a  donné  d'excellents  résultats. 

L'état  de  la  nourrice  (maladie,  faibl<*sse,  agalactie)  ptMit  faire  devanciM* 
répoqne  du  sevnige  de  quebpies  mois;  si  Tenfant  n'a  pns  dépassé  8  on 
10  mois,  il  sera  prudent,  en  pareil  cas,  de  lui  procurer  une  autre  nourrice. 

fhi  ne  [MMit  se  guider  sur  l'éruption  des  dents  pour  fixer  le  moment  du 
sevrage;  car  cette  éruptiem  est  très  variable  suivant  les  conditions  hygié- 
ni€|iies  et  individuelles.  Il  est  ce|M»ndant  désirable  «pie  l'enlant  ait  beaucoup 
de  dents:  cela  inditpie  (pie  son  développement  est  avancé  et  (pi'il  pourra 
digérer  les  aliments  solides.  Lo  s(îvrage  est  dangereux  p<Mulaiit  l'été.  Itbaxès 
en  avait  déjà  fait  la  remanpie.  En  été,  les  aliments  qui  doivent  suppléer  au 
lait  féminin,  et  en  particulier,  le  lait  de  vacbe,  sont  exposés  à  des  fermenta- 
tions, à  dos  altéi-ations  spontanées  <|ui  troublent  profondément  la  digestion, 
donnent  do  la  diarrbée,  des  vcmiissements,  et  conduisent  parfois  à  une  enté- 
rite mortelle.  On  devra  donc  sevrer  les  <>nfants  avant  et  après  l'été;  en 
iuinipiN  les  mois  défavorables  sont  :  juin,  juillet,  août,  septembre.  Les 
mois  favorables  sont  tous  les  mois  d'hiver,  puis  i(*s  premiers  mois  du  prin- 
tonifis  et  l'automne.  On  avancera  d<mc  ou  l'on  retard(Ma  le  s(»vrage  pour  ne 
pas  le  faire  coïncider  avec  les  mois  de  chaleur.  C'est  surtout  dans  h's 
^n^ndes  villes  «pie  la  recommandation  est  utile  ;  à  la  campagne,  dans  de 
bonnes  conditions  hygiénicpios,  on  pourra  se  départir  de  cette  règle,  s'il  y  a 
urgence. 

Quelques  praticiens  ont  conseillé  le  sevrag(»  brus(pie,  ipie  j'appellerai 
sevrage  brutal.  Par  exemple,  un  enfant  est  aujourd'hui  au  sein.il  tette  à  dis- 
cn'>tion  ;  demain,  on  éloigne  la  nourrice,  on  supprime  entièrement  et  défini- 
tivemont  le  soin,  on  iiu^t  l'enfant  sans  ménagement,  sans  transition,  à  un 
n*gime  nouvc*au.  Quand  on  procède  ainsi,  contraireiiMMit  au  bon  sens,  on 
ex|N>si»  les  enfants  h  des  dang(»rs  sérieux,  menu*  (piand  h»  sevrage  (»st  tardif, 
même  f|uand  il  (»st  fait  dans  une  boime  saison. 

-  Exi*mple:On  me  conduit,  le  17  février  IXÎIO,  un  petit  gîuvon  de  20 mois 
qui  était  nourri  au  sein  |>ar  sa  mère.  Cet  enfant  a  été  sevré  brusipiement,  il 
va  2  mois.  I)u  jour  au  lendemain,  privation  du  sein,  aliments  variés,  eau 
HMigie,  etc.  L'enfanta  eu  de  la  diarrhée,  des  vomissemenis,  aujourd'hui  il  a 
une  entérite  dysentéri forme,  il  rend  du  sang  avec  des  matières  analogues, 
Miivant  l'expression  de  la  mère,  à  de  la  raclure  de  boyaux  :  en  même  temps, 
il   est    afiattu,   somnolent,     vi    il    présente   aux   fesses    ib*    largi's   plaque; 

[J    COJVBK] 


i4  PIIYSIOLOGIK  ET  HY(ilKNK  hE  l/ENFANCE. 

«IVrytIiriiK»  scarlatinironne;  il  a  delà  lièvre  (r>8  dej^rés).  En  soiiinio,  enléni- 
colile  ilur  au  sevi^aj^e.  Voilà  un  desdanj^ers  anx(|nels  on  ex|Miseles  tMifantspar 
un  sevrage  hnilal.  Le  sevrait*  doit  être  amené  d<>  loin  et  ccmdnit  lente- 
Mieiil,  a  dit  avee  raison  Fonssagrives.  Pour  eela,  on  réduit  peu  à|N*u  le  nom- 
bre des  tétées,  en  augmentant  pandièlement  la(|uantité  d'aliments  étrangers 
<lonnés  à  reniant.  Au  lieu  de  mettre  un  jour  àsevn^r  IVnfant,  on  met  un  ou  . 
d(*ux  mois.  On  supprime  d'abord  une  tétée,  puis  d(*ux,  puis  tnns  |)ar  jour. 
Quand  l'entant  arrive  à  ne  téter  qu'une  lois  en  tîi  heures,  on  peut  le  soTer 
sans  danger.  Tel  est  le  sevrage  rationnel,  d'autant  plus  inolTensir  que  le  lait 
l'éminin  sera  r(*nq)laeé  par  du  lait  animal  :  après  eonnne  avant  le  sevrage, 
en  effet,  le  lait  doit  entrer  larg(*ment  dans  l'alimentation  du  jeune  enfant. 

Un  autre  avantage  du  sevrage  graduel,  e*<*sl  de  |Miuvoir  revenir  sur  ses 
pas,  si  l'enlant  dépérit.  T<»ul  danger  est  ainsi  écarté;  on  a  toujours  en 
mains  la  santé  d«'  l'enlant.  Le  sevrage  brusipie,  au  eontrain»,  est  un  casse- 
eou  (pii  devrait  être  abs(dument  banni  des  familb^s.  On  a  objecté  au  sevrage 
graduel  sa  durée  indélinie,  les  enfants  refusant  obstinément  de  S(»  détacher 
du  sein,  pleurant  à  la  vue  de  leur  nourri<e,  etc.  Quand  on  jugera  que  le 
moment  est  venu  de  supprimer  le  sein,  voici  ce  cpiil  convient  de  faire:  si 
r<*nfant  a  une  nourrice  mercenaire,  on  éloigneni  celle-ci  |>endant  quelques 
j<mrs;  Tenfant,  ne  la  voyant  plus,  songera  moins  au  sein.  Si  Tenfant  est 
noiUTi  par  sa  mère,  on  le  dégoûtera  du  sein  en  touchant  le  mamelon  avec 
une  teinture  d'aloès  ou  d<»  quinine.  Quand  h»  sevnige  est  précoce  et  brutaU 
on  cherchera  à  faire  passer  le  lait  de  la  nourrice  à  laide  d'un  purgatif  et 
(run(>conq)ression  ouatée  des  seins.  Quand  le  sevrage  est  graduel,  la  montée 
du  lait  Unit  par  être  insignifiante*  et  la  femme  n'en  souifre  pas  ;  le  lait  [msso 
tout  s<'ul.  Si  cepen<lant  la  sécrétion  lactée  continuait,  on  reconnnanderait  à 
la  nourrice  de  restreindre  la  quantité  de  ses  aliments  et  de  ses  boissons,  de 
sup|)rimer  la  bière.  Au  besoin,  cui  ferait  pn»ndre  cpielques  doses  d'anti- 
pyrine,  et  on  badig(*onnerait  les  mamelons  avec  une  solution  de  cocaïne  à 
I  pour  10. 

L'enfant  sevré  devra  contiinier  à  pnMidre  du  lait  de  vache,  s'il  en  prenait 
<léjà,  ou  conmiencer  à  en  faire  usage,  s'il  s'y  était  refusé  jusipie-là.  On  ne 
reculera  pas  devant  la  contrainte.  L'<Mifant  s<'vré  fera  quatre  petits  repas: 
1""  repas  (à  7  <hi  S  heures  du  matin)  :  bouillie  faite  avec  tîOfl  grammes 
de  lait  et  l'une  des  fécules  composées  suivantes:  racahimt,  phosphatine, 
farine  lactée,  arrow-root,  farine  de»  gruau  sécbée  au  foin*,  etc.  —  2"  rejias 
(Il  heun»s  ou  midi)  :  Panade  avec  biscottes  de  Bruxelles,  jaune  d^puf  et 
beiuTc;  —  freine  rcMiversée  ou  n»uf  au  lait: —  Œuf  à  la  coque;  — Œuf 
poché  avec  consonnné:  —  Lait  de  poule;  —  P(»lage  au  bouillon  de  poulet  ou 
de  veau  av(»c semoule,  sagou,  |)ain  grillé,  vermicelle.  pAtes  d'Italie;  — soup' 
au  lait. — .7'  repas  (."  heures  ou  i  heures)  :  bouillie  avec  tJOO  grammes  de 
lait,  racahout.  viv. —  V  repas  Mi  heures  ou  7  hennis)  :  Panade  ou  potage: 
—  Purée  de  légumes  au  lait  (ponnnes  de  terre,  chAtaignes,  lentilles).  — 
On  peut  donner  de  teiiqis  à  autn*  qm*l(pies  croûtes  de  pain  ou  des  giîssini 
à  mâcher,  des  gAleaux  anglais.  Lait  ciunme  boisson,  ou  eau  pure.  On  ne 
doit  pas  donner  la  viande  avant  Ti  ans;  on  coinnuMice  par  les  viandes  blan- 
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chi's  (riTvolles,  poisson,  |)oiil<>t,  veau)  une  fois  par  jour,  au  drjouncr  ou  au 
clliHT.  Jus(prà  5  ans,  reiilaul  sera  véj^élarieu. 

V.  —  Lait. 

Lr  lait  est  un  li(|ui(]i>  coniploxo,  plus  lourd  (pio  IVau,  car  il  contient  (l(*s 
matériaux  solides  en  dissolution  ou  en  suspension  dans  sa  partie  li(piide. 
Tandis  qu'un  litre  dVau  pèse  environ  1000  grammes,  un  litre  de  lail 
ordinaiiv  |K»se  I0r>2  gnunines.  Telle  est  la  densité  du  lail  de  fennne  et  du 
kiit  de  vache.  Les  laits  de  chèvre  H  dehrehis  sont  plus  lourds  (  I05i,  1040); 
la  densité  du  lait  d'ànesse  se  rapproche  de  celle  du  lait  de*  iennnc*.  Voici, 
résumée  dans  un  tahleau,  la  composition  des  dilTérents  laits: 

1000  ^iTmunes  de  lait  contiennent  : 
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i5 
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50 
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50 
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90 
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00 
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1) 
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50 
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Quand  on  com|)are  entre  (*ux  ces  dilTérents  laits,  on  voit  (pie  ceux  qui 
so  rapprochent  le  plus  du  lait  de  fennne  sont  les  laits  de  vache,  d'àn(*sse,  de 
jumoiit.  Le  lait  de  vache  a  sensiblement  la  même  (piantité  de  beurre»  et  de 
mcrv  que  celui  de  fennne,  mais  il  en  diffère  par  une  cpiantité  double  de 
matières  azotées,  d<»  caséine.  Cet  excès  de  caséine  dans  le  lait  de  vache  le 
rend  lourd  (*t  indi<;este  pour  la  plupart  des  eidants  en  bas  A^e.  Le  lait  dït- 
iiesse  a  une  proportion  de  <'aséine  sensiblement  é^ah*  à  celle  du  lait  de 
reiiime;  c'est  un  lait  léger  qui  convi(Mit  aux  enfants  très  jeunes,  dans  les 
preiiiiei*s  mois,  à  tous  ceux  ipii  sont  faibles,  délicats,  nés  avant  teruM*,  et 
inca|)al)les  de  digérer  le  lait  de  vache.  Déjà  iinfeland  recommandait  h*  lail 
d'àiiesse  de  préférence  au  lait  de  vache,  (piand  rallaitement  maternel  était 
im|K>ssible  {Traité  de  la  malaflir  scvfpfttleusr.  Traduction  Housquet,  1810). 
Mais  ce  lait  d'Anesse,  s'il  est  léger,  est  en  même  tenq)s  pauvre  «»n  beurre,  ce 
qui  le  rend  inférieur  au  lait  féminin.  Son  usage  m*  doit  pas  être  continué 
trop  longteuq>s:  à  mesure  que  Tenfant  grandit,  il  a  besoin  d'une  nourritnn* 
phis  substantielle  et  h*  lait  di*  vache  doit  être  substitué  an  lait  d'Anesse. 
(le  dernier  a  d'ailleurs  rinconvénient  de  saltériM*  peu  de  tenq)s  îq)rès  la 
traite.  Il  est  enfin,  dans  les  grandes  villes,  d'un  prix  1res  éb'vé  |(i  francs  Ir 
litre  à  Paris). 

Ia'  lait  est  formé  d'nn<»  partie  liquidt*,  le  sérum,  (*t  d'une  |)artie  solide 
constituée  par  des  gbd)ules  graisseux  (beurre).  Ces  globules  soni  arrondis, 
s|)hériques;  on  ne  les  voit  qu'au  microscop;*.  car  leur  <liamètri\  d'ailleurs 
très  inégsd,  est  couqu'is  entre  *"!  et  20  millièmes  de  millimètre.  Les  globuirs 
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(lu  Inil  (ri\iu'ss(*  rt  <lii  lait  de  cliôvn'  sont  très  [K'tils,  ils  ont  soulenient 
7}  niilliùnirs  <l(*  inilliniètiT  de  diamètre.  Los  globules  forment  le  beurre  jKir 
leur  agglomération,  et  ils  en  contiennent  tous  les  princi|)es  (margarine, 
stéarine,  oléine,  (»te.).  On  tr(uivei*ait  aussi  dans  le  hiit  (|uel(|ues  grains  non 
dissous  de  caséine. 

La  partie  li<|uid(*  du  lait  c<»ntient  surtout  de  Teau  et,  diss4)us  dans  cette 
eau,  le  sucre  de  lait  ou  lactose,  la  caséine,  les  sels  minéraux.  Tant  que  le 
lait  est  alcalin  ou  peu  acide,  la  caséine  reste  dissoute;  si  le  lait  devient  très 
acide,  elle  se  précipite  (4  foruw  du  fromage.  Cette  précipitation  se  fait 
uatuirllement  dans  Testomac  de  Tenfant.  Le  lait  cimtient  en  outre  des  gaz» 
azote,  oxygène,  acide  carbonique.  Pour  s'assurer  de  la  qualité  du  lait» 
Tanalyse  chimi<pie  est  in(lis|K'nsable;  cependant  on  |M^ut  avoir  une  approxi- 
mation à  Taide  de  certains  instruments  faciles  à  manœuvrer.  Le  dosage  du 
beurre  se  lait  soit  aux  butvromètres  de  Marchand,  de  Gerber,  soit  au  lacto- 
scope  de  Donné,  soit  au  microscope.  Le  lacto-butyromètre  de  Marchand  est 
une  éprouvette  graduée  sur  hupielle  sont  marqués  trois  traits  équidistants. 
Le  beurre  li<piide  se  réunit  en  haut,  sauf  une  jwirtie  (12  grammes  1/2  par 
litre)  (pi'on  retient  |>ar  Téther.  On  lit  le  nombre  de  degrés  occupés  par  la 
couche  butyreuse;  chacun  d'eux  indicpie  2  gr.  55  de  beurre  |>ar  litre  de 
lait:  on  nudtiplie  alors  2  gr.  55  |)ar  le  noud)re  de  degrés  et  on  ajoute 
12  grauunes  1/2.  Le  butyromètre  d(»  Gerber  donne  des  résultats  plus  précis. 
Le  lactosco|M»  re|M)se  sur  ce  princi|K'  que  le  lait  est  d  autant  plus  clair  qu'il 
renferme  moins  de  beurre.  C'est  un  récipient  dont  les  deux  faces  sont 
formées  |mu'  des  glaces  parallèles.  On  éloigne  et  on  rapproche  ces  glaces,  de 
favou  à  noter  Tépaisseur  maxima  de  la  couche  d(»  lait  jHTinettant  d  a|>er- 
cevoir  les  c<intours  de  la  llanune  d'une  bougie  à  1  mètre  de  distance.  On 
introduit  le  lait  avec  une  cuiller  par  un  petit  entonnoir.  Une  graduation 
<lonne  récarlement  des  glaces,  don  \\\\\  déduit  la  quantité  de  beurre  à  l'aide 
d'une  table  dressée  par  Donné.  On  peut  ainsi,  assez  rapidement,  examiner 
le  lait  dune  nourrice:  2  grauunes  suffisent.  Mais  ce  n'est  |)as  un  instru- 
ment de  précision. 

Le  microscope  p<*rmet  d<»  se  rendre  conq>t<*  du  nombre,  de  la  forme,  du 
volume  des  globul(*s  laiteux:  le  lail<*s(  d'aut^mt  plus  riche  qu'il  contient  un 
plus  grand  nombn*  de  ces  globules.  Donné  appréciait  la  richesse  du  lait,  en 
plaçant  sur  le  porte-objet  du  microscope  une  goutte  de  lait,  et  en  exami- 
nant si  les  globules  étaient  plus  ou  moins  rapprochés  les  uns  des  autres. 
De  cet  examen,  il  déduisait  la  (piantité  de  beurn*  et  des  autres  substances 
en  se  fondant  sur  le  rapport  normal  ipii  doit  (*xister  entre  elles.  Or  ce  rapport 
n'est  pas  constant,  la  quantité  de  b<*urre  peut  être  normale,  alors  que  la 
quantité  de  caséine  est  insullisante  ou  surabondante:  l'analyse  chimique 
seule  peut  nous  renseigner  à  cet  égard. 

Le  lait  normal  ne  <'ontient  (ms  d'autres  éléments  ligures  que  les  glo- 
bules butyreux.  Ces  globules  sont  sphéricpies,  mais  présentent  de  très 
grandes  inégîililés  de  volume.  Les  globules  moyens  prédominent.  Si  les 
gr(»s  globules  sont  en  majorité,  c'est  un  signe  de  lait  trop  gras;  si  h*s 
petits   globules  l'emportent  sur  les  autres,  le  lait  est  maigre  et  insuffisant. 
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Si  les  ^lobiihs  sont  (lôlorinéîî,  inv^riilicrs,  le  lit  osl  mauvais.  Il  est  égalo- 
uivïïi  mauvais,  s'il  contient  des  globules  de  colostrum,  de  sang,  de  jmis. 

Quand  on  donne  du  lait  d'animal  (vache,  chèvre,  etc.)  à  un  enfant  en 
i>as  âge,  il  faut  s*eiu|uérir  di*  l'alimentation  de  cet  [animal.  On  a  remarqué 
que  le  lait  des  vaches  <|ui  vont  au  pacage  ou  (|ui  sont  nourries  avec  des 
Fourrages  verts  (»st  plus  aqueux  et  moins  riche  (pie  le  lait  des  vaches  nourri<*s 
avoc  des  fourrages  secs.  L'alimentation  des  vaches  par  des  déchets  de  bette- 
raves, par  des  résidus  de  brasserie  (dréches),  leur  donnerait  un  lait  qui, 
d'apri'S  certains  médecins,  pourrait  nuire  aux  enfants.  Ce  lait  serait  moins 
facile  à  conserver  et  s  altérerait  très  vite.  Au  contraire,  le  lait  des  vaches 
iiourrit*s  avec  du  foin  sec  et  des  graines  (farine,  son)  donnerait  de  meilleurs 
résultats  et  exposerait  moins  à  la  diarrhée.  Quand  il  s'agit  d'une  chèvre, 
dont  le  lait  est  lourd  et  trop  caséeux,  les  fourrages  verts  sont  préférables 
aux  fourrages  secs. 

Lait  stérilisé.  —  1/usage  du  lait  de  vache  cru,  transporté  de  la  cam- 
IKigne  à  la  ville,  n'est  |)as  sans  danger  pour  les  enfants  en  bas  Age.  Ce  lait, 
«k^puîs  le  niouu'nt  de  la  traite  juscpi'à  celui  de  la  c(msonmiation,  a  pu  subir 
Av^  altérations  s|M>ntanées,  des  manipulations,  voire  des  fraudes,  qui  le 
rendent  imrfois  nuisible.  Va\  été  surtout  le  lait  ne  se  conserve  pas  sans 
de  grandes  dillicultés;  il  s(»  décompose,  tourne,  s'aigrit,  et  devient  la  cause 
d'indigi^iions,  de  diarrhées  plus  ou  moins  graves. 

Si  ce  lait  provient  d'une  vache  malade  de  pommelière  (tuberculose), 
on  de  cocotte  (lièvre  aphteuse),  il  peut  être  infectant,  et  l'enfant  qui 
l'ingérera  cru  pourra  être  atteint  à  son  tour  de  tuberculose  et  de  (ièvn» 
a|ihteuse.  Si  ce  lait  a  été  étendu  d'eau,  ou  seulement  si  les  récipients 
destûics  au  trans|>ort  du  lait  ont  été  lavés  à  l'eau  froide,  celt(^  eau  peut  avoir 
été  souillée  et  transmettre*  au  lait  des  propriétés  virulentes.  On  a  vu  la 
fiè%Ti»  typhoïde,  peut-être  la  scarlatine,  la  diphtérie,  se  transmettre  |mr  \v 
Init.  Il  est  donc  indis|K'nsable  de  stériliser  le  lait,  c'est-à-dire  de  détruin* 
tous  les  germes  qu'il  peut  contenir,  à  moins  (pie  ce  lait  ne  provienne  d'une 
source  sûre  et  ne  soit  consomnu'  par  {'(Md'ant  immédiatement  ou  très  peu  d(* 
teuips  apivs  la  traite. 

Je  ne  coiidanme  donc  |kis  absolument  le  lait  cru,  (pie  quelqu(>s  enfants 
semblent  préférer  au  lait  bouilli  ou  stérilisé,  mais  je  crois  (pi'il  doit  étn* 
autorise*  s^Milement  dans  des  cas  exceplionnels,  quand  il  provient  do  vaches 
ne  réagissant  |kis  à  la  luberculine,  ou  de  chèvn^s. 

Tout  enfant  nourri  an  sein  trouve,  (*n  tétant  sa  mère  ou  sa  n(»nrric(*,  un 
liquide  naturenement  ttt  originairement  stérile:  le  lait,  tiré  par  la  succion 
des  profondeurs  de  la  mamelle,  arrive*  à  l'estomac  pur  et  ase|)ti(pi(\  il  nr 
(*ontieiit  aucun  g(*rme  (h*  fermentation  on  de  maladie,  il  uv  peut  contaminer 
le  nourrisson.  C(*pen(lant  si  la  nourrice*  était  malade*,  si  e*l|r  avait  une 
maladie  infectieuse  on  même  eh*s  abcès  an  se'in.  le  lait  féminin  pourrait  être 
(langennix  |N>ur  r(*nfant,  la  mame*ll<*  étant  à  la  lois  un  organe*  ere*\crétion 
(*t  (le  sécrétion.  Rudin  a  vu  un  nonve*an-né  pe*rdre  ra|)ielenM*nt  s(»n  poids  e*t 
présenter  des  tourniol(*s.  parce  epie*  sa  mère*,  epn'  l'allaitait,  avait  en  penelani 
ipiedipies  jours  eles  frisseïus  e*t  ele  la  liè\re  {Soc,  ahst,  et  f/i/nrc(tf.  dr  Paris, 
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10  iimi  1894,  observalimi  ivcnrillic  par  h»  D'  Hrindonu).  LVxainon  Imrlé- 
rioIo(ri(|ii<»  (lu  lait  dv  la  iiirro  et  des  toiiriuolcs  ilo  IVnlaiit  donna,  <laiis  les 
deux  cas,  du  staphylo(*o(|uo  doré*.  Karliuski  ayant  injecté  des  cultures  de 
st;i|)hylococ|ues  à  des  lapines  a  vu  ces  niicroiies  passer  dans  le  lait  et  1rs 
petits  lapins  mourir  d'inlection  stapliylococcique. 

(Juand  une  mère  ou  une  nourrice  est  malade,  il  C(nivient  donc  de 
suspendre  les  tétées  et  de  les  remplacer  par  du  lait  stérilisé.  Mais  (piand 
la  nourrice  et  reniant  sont  sains,  la  <piestion  du  lait  stérilisé  ne  se  pose  |kis. 
Elle  n'intéresse  (pie  les  enfants  privés  totalement  on  parti<'llemenl  du  sein 
féminin.  On  pourrait  ajouter  «pfelle  n'intén^sse  pas  davantaj^e  les  enfants 
allaités  directement  au  pis  d'un  animal  (chèvre,  Anesse),  si  cet  allaitement 
rarissime  pouvait  entrer  en  lij^ne  de  compte*. 

La  stérilisation  n'a  pas  seulement  pour  but  et  pour  avantage  de  détruire 
tous  les  germes  «pie  le  lait  peut  contenir;  elle  fait  subir  à  ce  lait  une  modi- 
licîition  moléculaire  (pii  le  rend  jdus  digestibh»,  plus  assimilable. 

Le  lait  cbanlTé,  jusipi'à  Tébullition,  n'atteint  pas  100  degrés;  il  n'est  pas 
complètement  stérilisé.  M.  Duclaux  a  montré  que  beaucoup  de  spores 
résistaient  à  cette  tenipérature,  surtout  quand  elle  n'était  pas  prolongée,  et 
(>lle  ne  saurait  l'être  dans  Tébullition  à  l'air  libre  (pii  fait  monter  rapidement 
et  déborder  le  lait.  Kn  second  liiMi,  on  a  dit  que  le  lait  bouilli  n'avait  plus 
la  même  conqtosition  (pie  le  lait  frais  et  cru;  la  clial<*ur  fait  perdre  au  lait 
son  arôme,  une  partie  de  son  eau,  détruit  l(»s  globul(»s,  précipite  le  IxMirre 
et  une  partie  de  la  caséine.  La  peau  ou  frangipan(\  (pii  se  forme  à  la  surface 
du  lait  soumis  à  rébullition,  doit  é*tre  rejet(*e,  d'où  un  appauvriss(Mnent 
notable. 

On  a  méuH*  prétendu  (pie  le  lait  bouilli  se  digéniit  moins  luen  (pie  le 
lait  cru.  Le  D'  Vassili(»f  (thèse  de  Saint-Pétersbourg,  1880)  aflirme  (pie  h^s 
princip(>s  azotés  (caséine,  albumine)  du  lait  bouilli  sont  moins  facilement 
assimilés  (pie  ceux  du  lait  frais,  dette  dillërence  serait  encore  plus  inanpuH» 
à  l'égard  des  graisses  (beurn»),  et  la  (piantité  des  acides  gras  trouvés  dans 
l(»s  (»xcréments  serait  plus  consi(lénd)le  chez  les  enfants  nourris  av(»c  du 
lail  bouilli  (pie  chez  les  enfants  nourris  avec  du  lait  cru.  Il  en  conclut  (pie  la 
valeur  nutritive  du  lait  bouilli  es!  notableuuMit  inférieure  à  celle  du  lait  cru. 
L'analyse  chinn'epK*  S(*mble  lui  d(»nner  raison.  D'après  deux  analyses  compa- 
ratives fait(>s  |)ar  Yvon,  le  lait  bouilli  c(»nti(*ndrait  moins  d'eviu,  un  peu 
moins  de  b(»urn»  et  beaucoup  moins  de  caséini^  qn(»  le  lait  cru. 

iMini  1  Lirni:  i.ait  tm  i.\it  Doni.i.i 

Kai! S«7'\7S  877",77 
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Cjisèinc ti(»",i:»  hi»',!') 

Lîictose  (Sucn') .VK.Sr»  .*»<;»',   » 

M.  le  I)'  Saint-Yv(»s  Ménard  croit  aussi  à  la  supériorité  du  lail  cru,  (piand 

(')  lloMr.ii\>>  {Thèse df  Brexlnu,  IWC»),  w  ropcndjinl  troiivt'  \o  st.'iphylor-oqiio  doiv  «M  1«'  slaphyloroqu** 
hlanr  dans  lo  lait  clos  rniiiiio  >aines;  ros  nnrn.>l)<"i.  vomis  du  drlnws.  m'-in-lrtMaii'iU  dans  Ws  niamollrt» 
par  l«?s  canaux  jralaiMo|diort»s. 
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la  provenance  de  ce  lait  est  sure.  Mais  il  faut  laisser  |)arler  les  faits,  Tobser- 
^-sition  clini(|iu*.  La  |)ln|mrt  des  femmes  ([ui,  en  Normandie  et  ailleurs,  se 
livrent  à  rélevaj^e  des  enfants,  obtiennent  avec  le  lait  bouilli  plus  de  succès 
qu'avec  le  lait  cru. 

Le  IK  Drouet  (Dr  Ut  valeur  et  des  effets  du  lait  bouilli  et  du  lait  cru 
danji  l'allaitement  artifirieL  Paris,  I8î)'2)  a  montré  «pie  Tébullition  ne 
diminuait  aucunement,  dans  Tinnucnse  majorité  des  cas,  la  ditj:estibilité  du 
lait,  et  que  le  pouvoir  nutritif  du  lait  bouilli  était  suffisant  pour  subvenir 
aux  besoins  de  Tenfant.  Quant  à  Tappauvrissement  en  caséine,  révélé  par 
Taïuilyse  cbimique,  il  serait  un  avanUtge  pluliU  qu'un  inconvénient,  l/ébul- 
liti(m  du  lait  devait  donc  triompher,  et  en  réalité  elle  est  pralicpu'e  sur 
une  lar^(»  échelle,  aussi  bien  à  la  campagne  (pi'à  la  ville;  elle  a  été  recom- 
mandée oniciellement  par  TAcDdémie  de  médecine.  Cependant  le  lait  bouilli 
n'i»si  fias  l'idéal  et  il  donne  bien  des  mécomptes.  On  devait  chercher  el  on 
a  tnuivé  mieux. 

En  Allemagne,  Soxhiet  a  imaginé  un  procédé  de  stérilisation  du  lait, 
qui  n  a  jKis  Uirdé  à  se  répandre  et  «|ui,  perfectionné  par  d'autres  médecins, 
n*nc^ntre  aujourd'hui  de  nombreux  partisans.  Le  principe*  de  la  méthodt» 
Soxhiet  est  h»  suivant  :  faire  chauffer  au  bain-marie  et  î^i  l'abri  d(»  l'air, 
|iendant  un  temps  sutlisinument  long,  de  petits  flacons  contenant  le  repas 
d'un  enHint.  Quoitpie  la  tenq)ératur(»,  à  laquelle  le  lait  est  porté  et  main- 
tenu pendant  5/4  d'heure  ou  1  heure,  ne  dépasse  pas  100  d<»grés,  le  lait  esl 
devenu  stérile  et  peut  se  conserver  assez  longtemps. 

M.  Budin  a  fait  construire  un  appareil  <[ui  se  conq)ose  <les  parties  sui- 
\antes  :  un  bain-marie  en  métal  étamé,  un*»  série  de  flacons  gradués  do 
contenance  variable  suivant  l'Age  de  l'enfant,  des  obturateurs  automatiques. 

Le  bain-marie  est  une  marmite  en  fer-blanc  ou  en  tôle  émaillée,  avec 
support  pour  isoler  les  flacons  des  parois.  Les  flacons  sont  de  petites 
iNiuteilles  graduées  |Mir  '25  grammes,  en  cristal  blanc;  la  <pialité  du  verre 
|>eniiet  le  chauffage  sans  crainte  de  brisure,  et  sa  forme  rend  le  nettoyage 
facile.  Le  goulot  assez  étroit  d<»  ces  bouteilles  permet  l'adaptation  dum» 
tétine  ou  du  galactophon*  de  lUidin.  (hi  peut  avoir  des  flacons  (h*  50,  KM), 
150  el  tJOO  grammes  de  capacité.  On  peut  encore  élev(»r  la  capacité  des 
flacons  à  1/2  litre  et  agrandir  le  bain-marie  en  proportion. 

Les  obtuniteurs  automatitpies  sont  de  petits  disques  decaoulchouc  nuige 
inunis  sur  une  des  faces  d'un  appendice  centml.  Le  discpii»  s'applique  sur 
le  gouhit  des  bouteilles  rodé  à  l'émeri.  Lorsepiil  est  soulevé  et  déplacé  par 
lébullition,  il  s<»  trouve  ramené  en  place  par  l'appendice  qui  pénètre  dans 
l'ouverture  de  la  bouteilh*.  Pour  utiliser  l'appareil,  on  verse  dans  <*ha«pie 
tlnr<i;i  la  quantité  de  lait  nécessaire  pour  un(*  téléc*,  sans  n^nplir  la  bouteille, 
«Ml  ne  dépassant  pas  la  division  la  plus  élevée  du  flacon:  on  place  l'obtura- 
li'ur  sur  le  goulot.  Tous  les  flacons  ainsi  garnis  sont  mis  dans  le  por'r- 
Iraiteilies,  puis  dans  le  bain-mari(*  qui  contiiMit  de  l'eau  froide  en  quant ité 
Miflisuite  |NUU'  affleurer  le  niveau  du  lait  contenu  dans  les  flacons.  <hi 
niiivre  et  on  met  sur  \v  feu.  On  maintient  l'ébullition  pendant  iO  minules, 
puis  on  retire  les  flacons  sjms  fpucher  aux- obturateurs;, «m. >lais.se  refroidir. 
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A  inesuiT  (jue  la  tenipératunî  baisse,  on  voit  les  ohluiiiteurs  s'appliquer  sur 
les  goulots  et  se  déprimer.  Celte  dépression  est  produite  par  la  conden- 
sation de  la  rapeur  du  lait,  et  Tobturateur  est  ainsi  fixé  par  la  pression 
atmosphérique.  A  la  rigueur,  on  pourrait  se  contenter  de  vv  mode  de 
bouchage.  Pour  plus  de  sûreté,  on  applique  une  armature  munie  de  deux 
crochets  sur  lesquels  on  place  un  fil  de  laiton  ou  une  licelle;  on  peut  alors 
sans  crainte  déplacer  et  transporter  les  flacons. 

Pour  s'assurer  que  l'opération  a  réussi,  on  doit  vérifier  l'existence  du 
vide  par  Tadhérence  et  la  dépression  des  obtuiiiteurs,  par  l'expérience  du 
marteau  d'eau.  Pour  cela,  on  renverse  le  flacon  et  on  fi-apjie  avec  la  main 
d'un  coup  sec  sur  le  fond;  le  brus(|ue  déplacement  du  liquid<'  rend  un  son 
clair  et  net. 

Quand  on  veut  donner  le  lait  à  Teniant,  on  plonge  le  flacon  dans  Teau 
chaude,  on  débouche,  on  goûte  le  lait,  et  on  coiffe  (fune  tétine  ou  dun 
galactophore.  Un  flacon  débouché  ne  doit  pas  sei-vir  deux  fois.  On  doit  fain» 
la  stérilisation  chaque  jour  pour  la  provision  des  vingt-quatre  heures.  Les 
flacons  doivent  être  conservés  dans  un  endroit  Irais. 

M.  Budin  et  ses  élèves  ont  obtenu  des  résultats  excellents  avec  le  lait 
stérilisé  par  ce  procédé,  à  la  maternité  de  Thôpital  de  la  Charité  et  dans  les 
consultations  de  nourrissons  cpi'ils  ont  dirigées.  Ce  lait  serai!  toléré  [ïav  les 
nouveau-nés  comme  par  les  enfants  plus  âgés;  pres(|ue  tous  les  enfants  ont 
digéré  le  lait  stérilisé  pur,  sans  coupage;  ils  l'ont  assimilé  et  ont  augmenté 
de  poids;  ceux  qui  avaient  contracté  la  diarrhée  on  buvant  du  lait  cru  ou 
bouilli  ont  guéri  par  la  substitution  du  lait  stérilisé.  D'après  M.  Budin,  le 
lait  ainsi  stérilisé  conserverait  la  saveur  du  lait  frais,  et  il  donnerait,  par  sa 
précipitation  dans  l'estomac,  des  caillots  lins  analogues  à  ceux  du  lait  d«î 
fenmie;  au  contraire,  le  lait  de  vache  cru  se  prend  en  masses  épaisses, 
dures  et  indigestes. 

Avant  de  stériliser  le  lait,  il  faut  s'assurer  de  sa  provenanc*;;  la  stéri- 
lisation pare  à  un  danger,  l'infeclion,  mais  elle  ne  peut  donner  au  lait  des 
qualités  qu'il  n'avait  pas  ou  qu'il  a  perdues  depuis  la  Irait»*  jusqu'il  la 
livraison.  Ces  objections  «pi'on  peut  faire  à  la  stérilisation  du  lait  à  domicile 
ont  sans  doute  inspiré  la  stérilisation  industrielle  du  lait  au  lieu  même  de 
sa  production,  en  Normandie,  en  Suisse,  etc. 

Les  procédés  de  stérilisation  industrielle  sont  assez  nombreux  :  les  uns 
portent  le  lait  à  une»  température  qui  ne  dépasse  pas  102  degrés;  les  autres 
vont  jusqu'à  HO  degrés.  Ces  dernicTs  donnent  uni»  stérilisation  absolue, 
mais  ils  caramélisent  la  lactose,  et  altèrent  la  couIcmu*  et  le  gdiil  du  lait,  qui 
devient  jaune  et  sent  le  cuil.  On  trouve,  dans  le  coimnerce,  du  lait  stérilisé 
en  flacons  de  150,  '200,  500,  500  grammes,  etc.  Ces  bouteilles  doivent  éti-e 
conservées  dans  im  endroit  frais,  à  l'abri  de  la  lumière  (cave),  et  couchées. 
Placé  dans  ces  conditions,  le  lait  stérilisé  se  conserve  pendant  des  semaines 
et  des  mois.  Il  laisse  déposer,  à  la  longue,  des  grumeaux  de  beuire 
qu'on  peut  rejeter  ou  dissoudre  par  un  léger  chauffage.  P(»ndant  douze  ans, 
j'ai  usé  largement  du  lait  stérilisé  fourni  par  le  commerce,  j'en  ai  donné 
jusqu'à  3500  et,  ^01)0  l^oute^illes  pai^ap.ayx  .eid'aats  ([ui  fréquentent  le  dis- 
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.V2  PHYSIOLOGIE  ET  HYGIÈNE  DE  I/ENFAXCE. 

Uior  tous  lis  i^tM'iin^s  pathogènos  (jii'il  poul  oontoiiir,  cIU*  Irouve  aussi   son 
indication  dans  rallaitemrnt  artiliciel. 

A  ton!  pivndrc,  la  stérilisation  du  lait  est  un  bioniait  |]y|i:iènique  de 
premier  ordn»  pour  les  nourrissons,  et  elle  est  de  nature  à  atténuer,  dans 
une  lar^e  mesure,  les  dangers  de  I  allaitement  artificiel. 

Lait  phosphaté.  —  On  cherche  d(»puis  ipielques  années  à  obtenir  un 
lait  naturel,  sans  produit  pharmaceutique,  plus  riche  en  phosphore  et  en 
chaux  que  le  lait  ordinaire,  c'est  le  lait  phosphaîé.  Le  lait  de  vache  de  bonne 
(pialité  doit  ccmtenir,  par  litre,  au  moins  .">  ou  i  graiimies  de  phosphate  de 
<*hau\,  substance  indispensable*  à  la  b(ume  nutrition  des  (*niants  et  à  la 
croissance  normale  de  l(»ur  scpielette.  Les  vaches  mal  nourries  donnent  un 
lait  peu  riche  vu  phosphaîes.  Celles  <pii  re^-oivent  en  abondance  de  bons 
lourra^^es  (hmnent  au  contraire  un  lait  plus  phosphaté.  Si  Ton  fait  prendre 
aux  vaches  laitières,  mêlés  à  leurs  aliments,  des  phosphates  minéraux  quel- 
concpies,  même  en  quantité  excessive,  on  r(»îrouve  tous  ces  phosphates  dans 
leurs  déjections;  il  nVn  passe  pas  un  atome  dans  h»  lait.  Mais  si  ces  mêmes 
vaches  laitièn*s  reçoivf^nt  des  Iburrages  riches  en  phosphates,  c'(»st-à-dire 
des  phosphates  de  chaux  assimilés  par  les  plantes,  alors  le  lait  s'enrichit. 
Ces  expériences  ont  conduit  h»s  aji:i'onomes  à  la  production  naturelle  du  lait 
phosphaté. 

Pour  obtenir  un  lait  qui,  au  lieu  de  T)  à  4  |rranunes  de  phosphate  de 
chaux,  en  contienne  {\  à  7  grannues,  il  faut  fumer  les  prairies  naturelles 
ou  artilicielles  avec  des  phosphates  ou  des  superphosphates,  de  fav(m 
à  doimer  aux  lourraj^es  une  teneur  exceplionnelh»  en  acide  phospho- 
rique.  Ce  lait  convient  surtout  aux  enfants  «lélicats,  anémiques,  rachitiques. 
Il  constitue  le  meilleur  mode  d'administration  du  phosphate  de  chaux  pour 
les  enfants  du  prenn'er  âge. 

La  question  de  la  richesse  phosphatée  des  laits  de  vache  a  été  bien 
étudiée  par  M.  Jolly  [Soriêté  de  métieciue  pratique,  L'  décend)re  1892). 
Tout  le  m(»nde  est  d'accnnl.  dit-il,  pour  proclanter  cpie  la  richesse  d'un 
lait  en  toiis  ses  principes  constituants  «'st  en  rapport  direct  avec  celle  des 
aliments  fournis  à  l'animal.  C'est  |)our(pioi,  dans  les  fermes  (»ù  les  vaches 
sont  nourries  avec  un  soin  particulier,  nous  voyons  la  richessi»  phosphatée 
des  laits  osciller  autour  d'une  moyenne  de  i  granmies  par  litre  (|ui  peut 
répondre  largement  à  tous  les  besoins  d'un  enfant.  Par  contre,  chez  les 
paysans  (pii  n'ont  (prune  vache  «'t  peu  ou  poinî  de  tcMTcs,  celle-ci  n'a, 
pendant  l'été,  pour  pâturage,  que  l'herbe  maigre  (pii  pousse  le  long  des 
chemins,  dans  les  terres  incultes  et  dans  les  bois;  aussi  le  lait  est-il  d'une 
pauvreté  telle  cpie  la  (luantitéde  pliosphate  descend  an-dessous  de  I- gramme 
par  litre.  Il  est  certain  (pi'un  lait  de  ce  genre  ne  peut  être  qu'un  aliment 
insuffisant  pour  les  enfants.  L'analyse  d'un  lait  venant  d'une  vacherie  de  la 
banlieue  de  Paris  n'a  donné  que  I  ^^\\  (15  de  phosphate  (h'  chaux  par  litre; 
c(*  lait  était  mauvais  pour  l'alinHMitation.  M.  Jolly  considère  conum*  inqtropre 
à  ralimentation  des  enfants  toul  lait  contenant  moins  de  2  grammes  de 
phosphate  de  chaux  par  litre. 

On  a  fait  subir  au  lait  de  vache  bien  d'autres  modifications  dans  le  but 


HYGIÈNE  l)K  I;ENFANT.  55 

«le  II»  rendre  plus  assiinilahle.  Monli  coupe  le  lait  ordinaire  avec  du  petit-lait 
au  lieu  d'eau.  D'autres  ont  ajouté  la  crème  île  lait  (pii  est  vn  déiicit  dans  les 
eou|>a^es  un  peu  ét(Midus.  Le  lY  Morgan  Holch  (de  Bost(»n)  a  poussé  très  loin 
l'étude  du  modified  milh  et  préconisé  les  milk  laboratovies  destinées  à 
fournir  le  lait  convenalile  à  cluupie  enfant,  sur  prescription  du  médecin.  Un 
trouveniit  ainsi,  dans  les  ollicines  du  nouveau  monde,  des  laits  contenant  un 
IHUirconlajjje  variable  de  beurre,  caséine,  sucre,  etc.  Théori(piement  cela  est 
|Kirfail  ;  en  pralicpie,  les  résultats  laissent  à  désirer. 

Ifaiekhaus  a  préparé  un  lait  peplonisé  en  ajoutant  au  lait  centrifugé 
une  certaine  cpiantilé  de  présure  et  de  trjpsine  pancréatiipie,  puisen  slérili- 
smi  [mr  petits  ilaeons  le  lait  ainsi  nunenéà  la  composition  du  lait  de  femme. 

Le  lait  peplonisé  d(»  MM.  Budin  et  Michel  se  prépare  ainsi  :  on  ajoute, 
à  un  litre  de  lait  stérilisé,  50  grannnes  d'extrait  de  suc  pancréati(pie;  après 
digestion  à  Tw''  j^endanl  une  heure,  on  dilue  et  on  sucre,  (le  lait  médicsimen- 
teiix  conviendrait  à  c<»rt{ûns  athrepsi<|ues  ou  débiles.  Passons  sur  le  lait 
alhumoHê  de  Uieth  (addition  de  blanc  d'œuf  chauflé,  de  crème  et  lactose), 
sur  le  lait  t^égètal  de  Lahmaim  (addition  d'une  émulsion  d'amandes  et 
noix|,  sur  le  lait  d(*  vache  additionné  de  labfevment  (L.  Langstein)  <pii 
niodiiierait  favcu'ïiblement  les  vomissements  et  la  <liarrhée  des  (»nfants 
dyspeptiques,  sur  le  babeurre^  préparé  avec  la  crème  de  lait  et  «pii  convien- 
drait aux  enfants  sains  ou  malades  (I)''  Jac(djson,  Arvh.  de  méd,des  enfanta, 
fév.  1903). 

Snccédanés  du  lait.  —  [Snbstanees  destinées  à  remplacer  le  lait  ou 
à  renforcer  son  action  dans  Calimentation  artificielle  des  jeunes  r'i<- 
/fï/i/*.)  Frappés  des  inconvénients  cpie  Tusage  du  lait  de  vache,  surtout  avant 
la  stérilisation^  pouvait  avoir  sur  le  dével(»ppement  et  la  santé  des  nourris- 
«ms,  certains  médecins  se  sont  ingéniés  h  chercher  des  substanctvs  plus  ou 
moins  complexes,  assimilables  par  les  enfants  en  bas  Age.  (les  ellorts,  «pu» 
nous  devons  rappeler,  n'ont  pas  tous  été  couronnés  d*»  succès.  Aous  allons 
|)îiss<»r  en  revue  les  principal(»s  substances  utilisées. 

Lait  condensé.  —  Le  lait  cond(»nsé  est  du  lait  de  vache  (piiaété  réduit, 
|iar  évaporation  dans  le  vidi»,  au  «piart  ou  au  cin(piièine  de  son  v(dume: 
c'est  du  lait  dont  l'eau  a  été  enlevée,  d«»  sorte  <pie,  pour  le  reconstituer,  il 
suflit  d'ajouter  au  lait  condensé  i  ou  h  fois  son  vohnni»  d'eau.  Le  lait 
rondensé  suisse  contient,  outre  les  principes  naturels  du  lait,  une  certaine 
«piantité  de  succède  canne  (  75  grannnes  par  litre).  Voici  sa  composition 
|Miur  100  : 

Kau 25  Kï*î»"i"'<'î> 

AlbiiiiiiiK's  i*t  «aséiiH» 12 

liraisM' 10 

SiKTC  (le  lait 12 

Sucre  «l«'  caniH' T)\) 

Sris 2 

Tôt  VI KM)  ^TaiiiiiK's 

Liiisuflisance  des  matières  azotées  i\c  c<'  lait  a  porté  l)(»mme  à  l'étendre 
d'eau  albuniineuse  (  I  gramme  d'albinnine  par  litre). 
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En  France,  on  rai)i'i(|ue  acfu(*II('iiii*nt  un  lait  condensé  naturel  avec 
addition  de  très  peu  de  sucre.  Ce  priuluit  est  excellent  comme  aliment, 
comme  ccmserve,  mais  son  usafçe  dans  Tallaitement  des  nouveau-nés  ne 
peut  donner  (pie  des  déboires.  Tout  au  plus  pourrait-il  servir  d  aliment  de 
transition,  au  moment  du  sevrage  ;  car  son  goût  sucré,  sa  consist4ince 
mielleuse»,  qui  le  font  ressemblera  une  sorte  de  confiture,  vi  enfin  sa  valeur 
nutritive  justifieraient  son  emploi  dans  quelques  cas.  Pour  Tallaitement 
ai'tificiel  proprement  dit,  le  lait  stérilisé  d(ût  être  préféré  au  lait  condensé. 
Quand  on  veut  se  servir  du  lait  condensé,  ou  le  délaye  avec  une  certaine 
quantité  d*eau  bouillie  variable  suivant  l'Age:  10  cuillerées  d'eau  pour  une 
de  lait  condensé  avant  5  mois,  i  ù  6  cuillerées  d'eau  |>our  une  de  lait  après 
cet  âge. 

Farine  lactée.  —  La  farine  lactée  est  un  produit  très  ré]>andu  à  base  de 
lait  et  de  farine  de  blé.  Elle  s'obtient  par  la  concentration  du  lait  dans  le 
vide  et  par  l'addition  de  pain  torréfié  et  de  sucre.  Sa  composition  \m*'K 
suivant  les  marques,  mais  les  matières  amylacées  l'emportent  sur  toutes  les 
autres  et  la  rapprocbent  des  fécidents.  Voici  la  composition  moyenne  de  la 
farine  lactée  : 

Amvlacées 79,01 

Albiiiiiinoïdes 9,85 

Substances  grasses 5,B7 

Sels  iiiiiiéraiix 2,17 

Eau 5,30 

Total 100,00 

La  farine  lactée  de  Nestlé  se  préparerait  de  la  façon  suivante  :  on  porte 
la  farine  de  blé  à  220  degrés,  on  ajoute  du  sucre  en  poudre,  on  émulsionne 
avec  le  lait  de  vache,  et  on  obtient  par  l'évaporation  une  poudre  blanc  grisâtre 
qui,  diluée  au  quart  dans  de  l'eau,  doit  contenir  232  grammes  de  substances 
organiques  et  5  grammes  d'azote  par  litre.  On  fait,  avec  cette  farine,  des 
bouillies  (1  cuillerée  de  farine  pour  5  cuillerées  d'eau)  qui  peuvent  servir 
d'adjuvant  au  sein  et  au  biberon,  surtout  au  momenl  du  sevrage.  Mais 
Remploi  prématuré  de  ces  bouillies  |)eut  être  funeste. 

Farine  d*avoine  et  avenaline.  —  La  farine  d'avoine  d'Ecosse,  très 
recommandée  dans  les  pays  de  langue  anglaise,  contiendrait,  d'après  ses 
promoteurs,  des  princii)es  excitants  et  fortifiants  qui  mancpieraient  à  la 
farine  de  froment.  Elle  sert  à  faire  des  bouillies  au  lait  que  certains  enfants 
aiment  beaucoup.  Sous  le  nom  (Vavmaline,  on  a  préconisé  un  gruau  d'avoine 
torréfié  et  diastasé,  qui  rappellerait  la  fromentinv. 

Farine  de  mais,  maizaline.  —  La  farine  de  maïs  ou  maîzaline,  tirée  du 
mais  jaune  de  Bourgogne  (/.en  maïs  subprœcox),  contiendrait  12  pour  100 
(le  principes  azotés,  8  pour  100  de  substances  grasses.  7)  pour  100  de  sels, 
sans  parler  des  féculents  et  du  sucre.  On  fait,  avec  celte  larine  (2  à  5  cuil- 
lerées à  café  par  lasse  de  lait),  des  bouillies  acceptables. 

Bouillies  à  la  farine  de  froment,  à  la  crème  d*orge,  de  riz,  etc.  — 
On  employait  beaucoup  autrefois  les  bouillies  au  lait  faites  avec  la  farine  de 
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froment  stVhêe  au  four  ;  on  étend  la  farine  sur  une  assiette  et  on  porte  à 
une  haute  température,  qui  la  dessèche  et  la  stérilise.  Ces  bouillies  sont  plus 
riches  que  les  bouillies  de  fécules  de  ponnues  de  terre  ;  elles  sont  moins 
rirhes  (|ue  les  préparations  de  fromentinCy  substance  tirée  de  l'embryon  du 
blé  et  qui  a  [>our  composition  : 

Albiiniinoûles 51,51 

Ainviacéos 29.08 

Sols 0,98 

Cellulose i  %i\T> 

TOTAJ 100.00 

Celle  substance  conviendrait  spécialement  aux  enfants  très  délicats,  elle 
doit  être  délayée  dans  Teau  avant  d'être  portée  à  Tébullition  avec  le  lait  ou 
le  bouillon.  Les  bouillies  faites  avec  Torge  seraient  plus  laxatives  que  les 
|>récédentes  et  se  prescriraient  dans  les  cas  de  constipation. 

Crème  de  Biedert,  crème  de  Liebig.  —  La  crème  de  Biedert,  très 
connue  en  Allemagne,  est  un  lait  artificiel,  de  composition  assez  simple  : 

Lait  pur 1/4  de  litre 

Eau 5/4      — 

Sucre  i\o  lail 15  grauunos 

Ce  lait  étendu  et  sucré  est  préférable  à  la  crème  de  Liebig,  dont  la  prépa- 
ration est  plus  délicate  et  Temploi  plus  dangereux. 

On  fait  bouillir,  jusqu'à  consistance  mielleuse,  10  grammes  de  farine  de 
fnHnent  avec  100  granunes  de  lait  écrémé  ;  on  triture  16  granmies  d'orge 
germée  avec  52  grammes  d'eau  et  3  grammes  d'une  sohition  de  bicarbonate 
le  potasse  à  2  pour  100.  On  fait  bouillir  le  tout  et  on  passe  au  tamis.  Cette 
mixture  n'a  |)as  donné  de  bons  résultats. 

Battermilch.  —  En  1895,  le  iV  de  Jager  (Hollande)  et,  à  sa  suite,  plu- 
sieurs médecins  allemands  (Ileubner,  Salge,  etc.)  ont  recommandé  le  but- 
fermilch  ou  babeun^e  dans  l'alimentation  des  nourrissons.  Ce  produit  se  tiie 
de  la  crème  de  lait,  après  extraction  du  beurn».  C\»st  le  petit-lait  de  la 
crème.  Il  contient  2,5  à  2,7  pour  100  d'albumine,  1/2  à  I  pour  100  de 
graisse,  o  à  5,5  pour  100  de  sucre.  Il  doit  être  frais  (pas  plus  de  24  heures). 
<lfi  en  fait  des  bouillies  avec  la  farine  de  froment. 

Panades  de  biscottes,  etc.  —  Les  panades  sont  des  aliments  un  peu 
plus  lourds,  mais  plus  nutritifs  que  les  crèmes  et  les  bouillies  de  farine. 
Elles  conviennent  à  des  enfants  plus  âgés  et  jouent  un  gnmd  rôle  au  moment 
du  sevrage.  Elles  se  préparent  en  délayant  du  pain  dans  Teau  ou  dans  \v 
lait,  et  en  faisant  bcKiillir  avec  un  peu  de  beurre  et  de  sel.  Pour  rendre  la 
|«made  plus  riche,  on  peut  y  mêler  tm  jaune  d*(euf  ou  un  onif  enti(*r.  On  ne 
doit  enqdoyer,  |K)ur  les  panades,  que  le  pain  grillé  ou  l(*s  produits  connus 
«•Il  boulangerie  sous  le  nom  de  biscottes  de  Brujretles^  Grissini,  etc.  Les 
biscottes  sont  des  tranch(»s  de  pain  de  gruau  avec  légère  addition  d'ipuf  cl 
de  beurre,  qu'on  a  poilées  au  four  de  fa^on  à  tori'étier  leui's  deux  faces.  On 
fait  aussi  des  biscottes  de  lé{pnniîu\  plus  l'iches  et  plus  a/otées  (pie  les  pré- 
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cédentes,  soit  avt»o  la  farine  dos  légnnit'ssers  (haricots,  l'ôvcs,  pois,  Ifiililles), 
soit  aviM*  Tniibryon  du  blé  of  les  «rraiiios  de  certaines  plantes  papilionacêes. 

Les  Grissini  sont  de  petites  ba^rnetles  de  pain  ne  contenant  pour  ainsi 
dire  que  de  la  croûte,  et  par  conséquent  très  lavorabb^s  à  laliinentation  des 
jiunies  enl'anls.  On  peut  en  l'aiic»  d(»s  scmpes  ou  des  panades  au  beurre,  au 
lait,  au  bouillon.  Les  enfants  |Hnivent  iiièine  les  sucer  et  les  nuklionner. 

Racahout  et  similaires.  —  Le  racabout  des  Ai*abes  est  à  base  de  riz,  de 
fécule,  de  cacao  et  de  salep;  il  a  pour  composition  : 

(lacao  tonvlir ] 

Fécule  ch'  ponnnes  d»'  t^rre '  àâ   liO  p'aiiiiiH's 

FariiH'  de  riz j 

Salop 15  ^Taiiiines 

Siicn» "îh        — 

Vanille I  p'aiiiine 

Le  salep,  fiuine  n»tirée  des  tuliercules  et  rhizomes  de  certaines  orchidées 
(Orchis  bifolia),  manque  dans  certaines  formules  : 

r.arao  torréfié li)  ^'raiiiines 

FeMiilc  (it'  poininos  de  terre ^  a^    iO        

Férule  dt»  riz > 

Sufre ()0        — 

Vanille ^2        — 

La  phosphatine  Falièns  est  un  mélanjije  de  farine»  de  riz,  tapioca,  fécule 
(le  ponunes  de  terre,  arrow-root  à  parties  éjjpiles,  plus  cacat»,  sucre  et  phos- 
phate de  chaux  (20  centif^rammes  de  phosphate  bicalcique  par  cuillerée  à 
soupe).  Cette  farine,  très  analogue  au  racahout,  dont  «»lle  oflre  le  goût,  en 
diffère  par  l'absence  de  salep,  la  présence  de  tapioca  (»t  crarrow-root,  l'addi- 
tion de  phosphate»  de  chaux.  Ces  différentes  spécialités  servent  à  faire  îles 
bouillies  au  lait  (pie  h*s  enfants  aiment  b(»aucoup  en  général,  et  donl  ils 
se  lasstMit  moins  vite  (pie  (l(»s  autivs  farin(»s. 

Arrow-root.  —  L'arrow-root  est  une  fécuh»  (»xtrait(»  des  rhiz(Hnes  de 
plantes  cultivé(»s  à  la  Jamaupie  (Maranta  indi(*a,  Maranta  arundinacea).  C'est 
uiK»  poudre  très  fine  (pii  sert  à  fain»  d(»s  bouilli(»s  au  lait  assez  agréables. 
Elit»  a  Pinçon v(»nient  d'être  pauvre  (»n  substances  albuminoïd(»s.  On  peut  la 
iMMidre  plus  riche  en  la  mêlant  à  d'autres  substances,  (pii  la  rapproch(»nt 
alors  des  racahouts.  Le  mélanije  de  llusson  a  eu  son  heure  de  vogue»,  «'t 
sa  formule  doit  être  rappelée  : 

Arrow-root  | y 

Farine  d'avoine ^   jîTi   .'»()()  grammes 

Sucre N 

Sagou iOO        — 

^-a^"»^ )  j^Tj,     ;,o         _ 

l*hosj»hale  de  chaux ) 

Vanille I   «'i-aunne 


Semoules,    tapioca,    sagou,   etc.  —  Kn   broyant   incomplètement  les 
céirales  (blé,  orge,  riz),  vi  en  les  débarrassant  eles  parties  centie^ales  à  Taid 
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d'ap|KiroiIs  spéciaux,  on  obtient  les  seinonirs,  qui  peuvent  servir  à  faire 
fies  |KUages  an  bouillon  et  au  lait,  bien  tolérés  par  certains  enfants. 

Le  sagou,  le  tapioca,  sont  des  fécules  retirées  de  la  moelle  du  sagouier 
(Sagns  farinacea)  pour  le  sagon,  de  la  racine  du  manioc  pour  l(»  ta])ioca,  dil 
«*ncore  atujou  blanc. 

Aucune  des  substances  simples  (ui  complexes,  que  nous  venons  de  pas- 
sif en  revue,  ne  peut  prétendre  à  renq)lacer  le  lait  de  f(»nnne  ni  même  h* 
lait  de  vache.  Employées  prématurément,  elles  conduisent  rapidement  les 
nourrissons  à  la  dyspepsie,  à  la  gastro-entérite,  à  lathrepsie,  etc.  Le  seul 
abus  du  lait  condensé  et  d«»s  aliments  artificiels  a  fait  naître  en  Allemagne, 
en  Hollande,  en  Angleterre,  aux  Étals-Unis,  nne  maladie  scorbnti(|ue  ipie 
notre  collaborateur,  sir  Thomas  Barlow,  a  bien  voulu  décrire  pour  cel 
ouvrage.  Il  y  a  donc  un  véritable  danger  à  enq)loy<»r  avec  excès  et  intempesti- 
vement  les  substances  alimentaires  autres  (|ue  l<*  lait  frais.  Ces  substances 
|K»uvenl  servir  h  préparer  le  sevrage;  ce»  sont  des  aliments  de  transition, 
(|ui  donnent  de  bons  résultats  quand  ils  sont  enq)loyés  av(»c  discrétion,  vl 
ciincurrcinmcnl  avec  le  lait,  ipi'ils  jMUivent  aider,  ipi'ils  ne  doivent  pas 
remplacer  brutalement  vl  complètement,  du  jour  au  lendemain. 

VI.  —  Incubation  des  nouveau-néSt  couveuses. 

Les  enfants  nés  prématurément,  faibles  de  constitution,  ont  été  soumis 
jiar  Tarnier  à  une  véritable  incubation,  (|ui  a  permis  d'en  sauv(»i-  un  grand 
nombre.  On  sVsl  d'abord  servi  d(»  caisses  en  bois  rappelant  les  appareils 
employés  [>our  Téclosion  artidcielle  des  (t»nfs.  Puis  on  a  perfectionné  ces 
instruments,  on  a  même  été  jusipia  la  créaticm  de  véritables  chambres  incu- 
batrices  |M>uvant  servir  à  plusieurs  (*nfants  à  la  fois  (Hôpital  des  Enfants 
trouvés  de  Florence).  A  la  couveuse  en  bois  de  Tarnier,  M.  Lion  (de  Nice)  a 
-substitué  une  couveuse  métallitpie  à  régulateur  automatique. 

M.  Hutinel  a  appelé  rattenticm  sin*  les  dangers  de  l'infection  par  les  cou- 
veusi»s,  et  il  a  fait  installer  aux  Knfants-Assistés  d(»s  couveuses  stérilisables. 

L'enfant  est  ton!  habillé  dans  la  couveuse;  on  IVn  retire  toutes  les  deux 
heures  |>our  le  m»tloyer  et  Tallaiter,  en  le  laissant  exposé  le  moins  possible 
à  l'air  n»lativeuient  froid  d(»  la  chandire.  Il  y  a,  n\  ellet,  dans  la  couveuse, 
suivcint  les  cas,  TiO,  55,  .17  degrés,  tandis  (pn»  la  leiiq)éi-atur(?  moyenne  des 
ap[>arl(»nients  ne  dépasse  pas  18  degrés.  La  durée  du  séjour  dans  la  couveus*» 
varie  suivîmt  les  cas;  elle  peut  èlre  s(*uleiiient  d'une  n  deux  semaines,  elle 
t'sl  |Kirfoi s  prolongée  jusqu'à  un  mois,  cinq  semaines.  L'enfant  restant  faible, 
dormant,  ne  criant  pas  dans  la  couveuse,  il  n'y  a  aucuiu^  indication  de  l'en 
retirer.  An  contraire,  s'il  prend  des  forces,  s'il  ciie  (piand  on  le  met  dans  la 
couveuse  pour  s'apaiser  quand  on  l'en  sori,  cela  l'sl  un  signe  cpie  l'inculm- 
lion  est  désormais  superflue». 

Si  les  enfants  maintenus  dans  une  cemveuse  à  7)11  on  ."'J  degrés  s'eii- 
gourdiss(Mit  et  n'augmentent  plus  de  poids,  on  abaissera  la  tenqM'raturc  à 
iS  on  à  ^2")  degrés,  et  on  pourra  les  voir  reprendre.  On  |)ourrait  encore,  à 
l'exemple  de  Bonnaire,  en  cas  de  faiblesse  persistante  et  de  cyanose  du  nou- 
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\raii-iH'',  hiirr  |nis«ut  un  roiimiit  d'oxygène  dans  In  conveiiso.  Quand  on 
<lrvni  rclirrr  drfinitivnnrnt  Ir  nouv(*au-nc*  de*  la  couvrusr,  on  aum  soin 
dr  rnnirnfr  gmdui*ilc>fiiffit  la  U*ni|iérature  de  c<*ilo-ci  an  degré  constaté 
dans  la  rliainkn\  |N)ni'  éviter  les  rhumes  et  autres  conséquences  d'un 
reCroidissenienl  hrusqut*.  h\  couveuse  rend  de  tn»s  grands  services,  non 
seulement  aux  entants  prématurés  et  atteints  de  faiblesse  congénitale, 
mais  <>ncore  à  vpu\  (|ui  ont  de  ru*déme,  du  sclérème.  de  la  cyanose.  D<* 
IH77  11  18H(),  avant  Tt^mploi  de  la  couveuse,  IKI  enfants  sont  morts  de 
sclérème  à  la  Maternité  de  Paris;  de  188^2  à  1885,  Temploi  de  la  couveuse* 
a  fait  tondier  ce  clnlfre  à  IK  D'après  les  relevés  faits  |>ar  Tamier,  sur  40  en- 
fants de  i(MMI  à  ITiiMI  gnunmes  incubés,  il  y  a  eu  \2  survivants  et  28  mort«i 
(7(1  pour  i(K)  de  mortalité):  sur  151  enfants  de  i5Ul  à  2U00  grammes, 
on  a  compté  !M»  survivants  et  7);»  uKM'ts  (20,7  pour  iOO  de  mortalité);  sur 
112  enfants  de  200i  à  2r)00  graunnes,  il  y  a  eu  101  survivants,  11  morts 
(mortalité  de  !K8  pour  100).  Auvard  a  montré  que  les  enfants  d'un  poids 
inférieur  à  2000  grammes  m(»uraient  dans  la  proportion  de  06  pour  100  à 
la  Maternité  avant  la  couveuse;  d(*puis,  la  pro|>ortion  sVst  abaissée  à  36»8 
|Hmr  iOO.  Avant  Temploi  combiné  du  gavage  et  de  la  couveuse,  tous  les 
enfants  nés  à  (i  mois  mouraient,  tandis  (pfon  en  sauve  aujourd'hui  30 
pour  IOO.  Avant  la  couveuse,  il  ne  survivait  pas  plus  de  .>0  pour  100  des 
enfants  nés  à  7  mois,  et  78  |M)ur  100  nés  à  8  mois;  aujourd'hui  on  en 
sauve  77  et  88,8  pt)ur  IOO.  Os  chiffres  sont  concluants. 

Le  \y  Villemin  {Sor.  obtitétricalrn  1804)  a  pu  siniver,  grAce  k  la  cou- 
veuse, une  enfant  qui  n'avait  pas  plus  de  2i  à  2()  semaines  de  vie  intra- 
utérine,  et  dont  le  poids  était  inférieur  à  1000  granunes.  Cette  petite  fille, 
née  le  14  mai,  t»st  enveloppée  de  coton  et  mise  dans  la  couveuse  à  37®.  Le 
17  mai,  le  p(ùds  vs\  tic  055  gnunmes;  le  20  mai,  il  s'alKiisse  à  900  grammes. 
Le  10  juin,  la  longueur  du  corps  est  de  38  centimètres,  le  périmètre 
thonici<|ue  de  20  centimètres.  Pendant  les  0  premières  semaines,  l'enfant  ne 
|Hnit  prendre  que  du  lait  A  la  cuiller.  A  |>artir  du  2  juillet,  elle  prend  exclusi- 
vement le  sein  (00  granunes  |mr  tétéei.  Le  31  juillet,  apivs  2  mois  1/2,  la 
couveuse  est  supprimée.  A  l'Age  dv  21  mois,  it^d'ant  a  70  cenliinètn»s  de 
taille,  Ot25  granunes  de  poids;  elle  marche  bien,  t»lb'  a  toutes  ses  dents. 
Cette  enfant,  siuivét»  \\i\v  la  couveuse,  n'avait  i>as  été  considérée  coiimie 
viable,  et,  légïilenuMit,  elle  ne  Télail  |uis. 

VII.        Chambres  cfeo/aots. 

Les  chandtres  dans  lesquelb»s  couchent  les  enfants  doivent  éln»  spacieus^'S, 
bien  aéives,  bien  éclairées.  Cha<pie  enfant  doit  dis|H»ser  dun  culw  d'air  de 
25  mèlirs:  il  faut  assurer  le  renou\ellement  de  cet  air  i^u'  une  bcmne  ven- 
liLntion.  IN»ur  cola  on  ouxrini  largemenî  les  fenêtres  vu  hiver,  quand  Tenfant 
aura  quille  la  chaud>r(*  :  «»n  été,  on  jHmrra  laisser  une  fenélre  enir'ouverle 
la  nuil,  en  alKUss\nl  les  grands  rideaux,  |>our  enqH»cher  l'air  frais  d'arriver 
«liiwlemonl  sur  Tenfant. 

In  \m\\\  moxen  tie  ventilation  e>t  assuiv  \\^v  les  cheminées  à  feu  de  bois. 
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Cf  modo  de  cliauflage  est  préférable  à  tous  les  autres.  Le  ehauffage  à  la 
houille,  au  eoke,  au  gaz,  et  surtout  |)ar  les  poêles  mobiles,  dessèche  lair  et 
c*sposc  à  des  émanations  désagréables  ou  dang(»reuses. 

Les  chambres  d'enfants  doiv(»nt  être  bien  exp(»sées  et  bien  éclairées.  En 
France,  la  meilleure  exposition  est  celle  qui  regarde  le  sud,  le  sud-est,  le 
)iud-ouest.  L'exposition  au  nord  est  froide  et  exige  mi  chauffage  intense 
|M*iHlant  rhiver. 

Pour  <pie  lair,  la  lumière  solaire,  pénètrent  facil(>ment  dans  la  chambre 
el  inondent  sans  obstacle  tous  ses  recoins,  on  supprimera  les  tentures, 
imravonts  et  meubles  inutiles.  Le  mobilier  sera  réduit  à  sa  plus  simple 
expression.  L'éclairage  artificiel  sera  assuré  par  la  bougie,  cpii  consomme 
|ieM  d'oxygène  et  dégage  peu  d'acide  carbonique.  L'éclairage  au  gîiz,  au 
pétrole,  à  l'huile,  vicie  Tair,  h»  dessèche  et  répand  souvent  de  mauvaises 
«Mieui's.  L'écbirage  électricpie  est  préférable.  Les  veilleuses  à  Thuile,  dont  on 
se  sert  la  nuit,  dans  les  chambres  d'enfants,  ont  Tinconvénient  de  char- 
lM»iuier  et  de  n'être  |)as  inodores. 

Quand  un  enfant  sera  malade,  on  le  changera  de  chambre,  chaque  jour, 
si  cela  est  possible,  de  façon  à  aérer  kirgement  et  assainir  la  chambre  qu'il 
vient  de  quitter. 

On  s'assurera,  avant  d'occuper  les  chambres  dVnfants,  qu'elles  ne  sont 
|ias  exposées  à  des  émanations  putrides  (évicTs,  cabinets  d'aisance),  qui 
pourraient  altérer  l'air  respirabic  et  donner  parfois  des  accès  de  lièvre. 

En  hiver  la  température  de  la  chambre  sera,  autant  que  possible,  portéJ' 
k  !5  ou  16  degrés;  en  été,  on  ^'efforcera  de  la  maintenir  à  18  ou  20  degrés. 

Les  chambres  d'enfants  doivent  être  dépourvues  de  tapis,  d'étoffes;  elles 
doivent  être  parquetées  simplement,  de  façon  à  pouvcnr  subir  un  lavage 
complet.  Sur  le  parquet  de  chêne  ou  de  sapin,  on  pourra  faire  appliquer  un 
tapis  de  linoléum  qui  le  recouvrira  complètement.  Ce  revêtement  permet  le 
lavage  complet  et  la  désinfection  en  cas  de  besoin,  tout  en  amortissant  les 
chutes. 

Les  f(»yers  (cheminées  ou  poêles)  seront  entourés  de  grillages  en  til  de 
fer,  solides,  fixés  au  mur,  pour  prévenir  les  chutes  dans  le  feu  et  lesbrùluri's 
igarde-feux).  Quand  l'enfant  grandira,  on  mettra  également  un  grillage  aux 
fenêtres. 

Berceaux  et  lits  d*enfants.  —  On  se  sert,  pour  coucher  les  nouveau- 
nés,  de  berceaux  ou  petits  lits  ovalain»s,  dont  l(»s  variétés  sont  innombrables. 
Itons  les  campagnes,  ce  sont  des  cages,  des  paniers  en  osier  ou  en  bois,  ti*ès 
Ims  et  portatifs.  Les  enfants  sont  maintenus  étroitement  serrés  dans  vv> 
iNTceaux  primitifs  et  malsains.  A  la  ville  et  dans  l(»s  classes  aisées,  on  :i 
renoncé  aux  berceaux  bas,  aux  corbeilles  Moïse,  et  on  leur  préfère  à  jnstr 
litre  les  berceaux  en  fer,  avec  illet,  sur  lecpiel  la  lileiie  de  l'enfant  est  poin 
ainsi  dire  sus|N'ndue.  Ces  berceaux  pour  les  tout  petits,  connue  les  lits  pour 
les  plus  grands,  présentent  une  flèche  tpii  permet  creiitourer  la  rouchettr 
(l'un  filet  protecteur  ou  parachul(*. 

Itans  quehpu*s  campagnes,  le  berceau  ne  contient  aucune  espèce  de 
literie,  mais  seulement  du  son,  au  milieu  duipiel  l'enfant  est  plongé  tout 
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iiii;  l(»s  (lôjoclions  s'arnassenl  m  Inuiles  (|iron  peut  aiséiiionl  retirer.  LVIe- 
\i\\H*  dans  le  son,  malgré  oerUnns  avanlajjjes  hygiéni(|ues,  est  peu  répandu. 

On  };aniil  les  bereeaux  avee  les  objets  suivants  :  étoile  blanche  d(^  piqué 
allant  an  lavage  pour  tapisser  le  fond,  matelas  de  varech  on  de  crin,  paillon 
de  balle  d'avoine,  drap  d(»  toile;  sur  ce  drap  de  toile  on  place  un  feutre 
é|>ais  recouvert  lui-même  d'un  autre  dra[)  de  loile,  pour  ein|>ocher  les 
déjections  de  souill(»r  le  matelas.  On  n^couvre  Teidant  avec  des  couverluros 
de  laine,  de  duvet;  sa  télé  repose  sur  un  oreiller  de  crin.  On  |)eut  enlouivr 
h»  lit  ou  le  berceau  de  rideaux  en  tulh»,  en  étoile  percée  à  jour;  mais  il  faut 
s'abstenir  de  ces  transparents  en  satinette  <|ui,  sous  prétexte  d'atténuer  la 
crudité  de  la  lumière,  empêchent  le  renouvellement  de  Fair. 

l/eid'ant  est  couché  sur  h»  coté  gîuu'he  de  préférence,  et  non  sur  le  dos, 
aihi  (pie  le  lait  (|ui  iMuirrail  être  vomi  soit  aisément  évacué  et  ne  passe  |kis 
dans  les  voies  aériennes;  car  on  a  vu  des  enfants  asphyxiés  |)ar  des  caillots 
de  lait. 

1/enfant  ne»  doit  pas  partager  le  lit  de  son  père  ou  de  s{i  mère,  encore 
moins  doit-il  coucher  av(»c  les  bonnes  et  les  domestiques.  Quand  IVnfanl  esî 
très  jeime,  il  peut  être  élonflë  accidentellement  par  sa  mère  ou  sii  nourrice; 
on  ditiprà  Londres  il  meurt  par  an  près  d'un  millier  dVnfants  ainsi  étouffés 
dans  \v  sonmieil  conninm.  Ce  stMtiit  surtout  dans  la  nuit  du  samedi  au 
dimanclu*,  dans  la  luiiî  de  Noël,  après  h»s  festins  et  les  libations  des  joui's 
de  fête,  ipie  Taccident  se  produirait. 

Meubles  d'enfants.  —  Les  meubh^s  destinés  aux  enfants  doivent  être 
simples,  stables  et  solides,  exposant  le  moins  possible  au  renversenuMil  cl 
aux  chutes.  Les  chaises  basses,  les  fauteuils,  seront  en  bois,  le  siège  étant 
canné  ou  en  paille,  non  rembourré,  ni  revêtu  d'étoiles.  Les  sièges  capi- 
tonnés et  à  ressorts,  rnc(*ssannnent  souillés  par  les  enfants,  sont  donc 
iid'érieurs  aux  autres  an  point  de  vue  hygiénique.  Les  chaises  basses, 
coimne  les  fauteuils  élevés,  devront  être  nninis  (h»  tablettes  «pii  empêcheront 
l'enfant  de  toiid)er  en  avant  tout  en  lui  permettant  d'avoir  ctnnmodémcnl 
devant  lui  les  objets  dont  il  a  besoin  (assiettes,  jouets,  etc.).  Les  tables 
d'enfants  doivent  être  basses  (»n  les  sièges  élevés  ;  on  trouve  des  nu'ubles 
conq>osés  (table  et  chaise).  La  chose  importante»  est  cpie  ci»s  meubles  aient 
une  grande  stabilité;  on  l'obtient  en  écartant  les  pieds,  c'est-à-dire  en 
élargissant  la  base  de  sustentation. 

Les  ustensiles  cpii  servent  aux  repas  doivent  rire  l'objet  d'une»  surveil- 
lance spéciale;  je  no  parle  pas  seulement  des  casseroles  et  plats  servant 
à  la  cuisine,  et  dont  l'étamage  on  l'émail  doiv(»nt  être  inîacîs,  pemr  ne  pas 
doimer  aux  aliments  des  (|ualités  nuisibles.  J'ai  en  vue  surtout  les  couverts, 
assiettes  et  gobelets,  dont  la  forme  et  la  ceunposilion  sont  à  considérer. 
Les  enfants  très  jeunes  ne  boiront  pas  dans  des  verres  ordinaires,  qu'ils  ont 
Irop  de  tendance  à  briser,  mais  dans  des  timbales  d'argent  ou  de  vermeil, 
cpii  ne  |)ourront  pas  les  blesser.  Les  gobelets  d'étain,  i[ui  contiennent  tou- 
jcMus  du  ])lomb,  si.nt  à  écarter.  Les  assiettes  devront  être  incassables  (métal 
émaillé).  On  ne  leur  laissera  au  début,  ni  couteaux,  ni  fourchettes,  (pii 
pourraient  les  blesser. 
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Vin.  —  Vêtements, 


La  f|iiostion  des  vèlcinoiUs  a  une  grande  importance,  surtout  dans  nos 
|iays  tempérés,  humides  ou  froidï^.  Il  faut  vêtir  chaudement  les  enfants,  et 
«rautant  plus  qu'ils  sont  plus  jeunes,  mais  il  ne  faut  pas  les  emprisonner 
(Inns  ces  maillots  i\\\\m  employait  autrefois  et  qui,  aujoiu'd  hui,  sont  juste- 
lueiit  battus  en  brèche  et  de  plus  en  plus  délaissés. 

Maillot.  —  Le  maillot,  auquid  J.-J.  Rousseau  a  fait  la  guerre,  n'esl 
plus  en  lioniKMU*  dans  les  classes  éclairées;  mais  il  conserve,  dans  le  peuple. 
ci\»bstinés  [Kirtisans.  Il  remonte  d'ailleurs  à  la  plus  haute  antiquité.  Si  les 
Kjrypiiens,  les  Lacédémoniens,  les  Chinois,  les  Japonais,  les  sauvages,  lais- 
saient ou  laissent  encore  leurs  enfants  à  peu  près  nus  ou  très  libres  dans 
des  vêtements  larges  et  flottants,  il  faut  reconnaître  (pie  les  Romains  pra- 
liquaient  IVunnaillotage  serré  avec  d<*s  bandelettes  qui  p(»rtaient  le  nom  de 
fanciie.  Plus  tard,  ils  laissaient  libres  les  bras,  puis  les  jambes.  En  Italie, 
on  cons<»rve  encore  l'usage  d'entoun»r  le  maillot  de  véritables  bandes  (pii 
entravent  tout  mouvement,  lin  France,  au  moyen  âge,  on  enunaillotait  les 
enfants  a  la  romaine,  cVst-à-dire  qu'on  les  ligotait  d'une  favon  barbare. 

Si  l'on  tient  à  conserver  le  maillot,  il  fiiut  au  moins  supprimer  les  ban- 
delettes, le  ligotage  anti([ue,  et  laisser  à  l'enfant  un  peu  de  liberté.  On  ne 
devra  ni  trop  rapprocher  les  jaiidjes  l'une  de  l'autre,  ni  serrer  trop  fort 
h»s  pièces  du  maillot,  ni  enq)risorm(»r  les  membres  supérieurs.  Une  recom- 
mandation capitale  à  adresser  aux  nourrices,  c'est  de  irenq)loyer,  |)our  tenir 
l«»s  pièces  de  vêtement,  aucune  épingle  ordinaire,  mais  seidement  des  liens 
d'ét4»ffes  ou  des  épingles  doubles,  dites  épingles  anglaises,  épingles  de  nour- 
ric«»s,  épingles  de  sûreté. 

Ia*s  diflërentes  pièces  du  maillot  sont  les  suivantes  :  une  chemise  de 
toile  ou  de  batiste,  assez  courte,  fendue  par  derrière,  une  brassière  de  laine, 
mie  bi'assière  de  piqué;  ces  trois  pièces  se  mettent  l'ime  sur  l'autre,  dans 
lonlre  indiqué;  un  lange  de  toile  triangulain*  placé  derrière  les  reins  et 
n»plié  entre  les  cuisses;  un  lange  carré  de  flanelle  ou  de  coton,. parfois  h»s 
(ItMix  (quami  il  fait  froid),  pour  entomer  le  tronc,  les  mend)res  inférieurs, 
et  former  une  sorte  de  cylindre  aisément  portatif.  «  Le  maillot,  disent  Tar- 
nier  et  (Ihantreuil,  n(*  doit  pas  exercer  di*  constriction  à  la  partie  supérieiu'e 
du  thorax,  car  il  gên(»rait  les  mouvements  respiratoires  (»t  déterminerait 
l'asphyTiie,  ainsi  ipie  cela  a  été  observé.  Il  faut  aussi  faire  attention  à  ce 
qu'il  ne  fasse  pas  un  boiUM'clet  dans  l'aisselle,  car  il  comprim(*rait  les  vais- 
s«»îuix  axillaires,  ce  qui  amènerait  im  gonflement  des  membres  sujïérienrs, 
IKirticulièrement  des  mains,  comun*  nous  en  avons  été  témoins  plusieurs  fois. 

n  Les  langes  dont  nous  venons  de  parler  dé|)assenl  de  InNUicoiq)  la  lon- 
i*ueur  du  corps,  on  les  plie  à  (piel([ne  distanrt*  des  |)ieds  de  l'enfant,  et  l'on 
en  relève  la  portion  inférieure  qu'on  fixe  à  la  partie  qui  forme  ceintiu'e 
autour  du  corps. 

«  Nous  ne  siuu'ions  tnq)  ré|)élei'  (pus  lorsipion  ennnaillote  les(>nfants,  il 
faut  veiller  à  ce  qu'ils  puissent  reiinier  les  bras  et  les  jand)es  ;  c'est  une  des 
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oondilions  les  pins  importantes  de  lenr  dévelo|)j>enienl  et  île  lenr  accroiss^»- 
iiient.  Il  Tant  de  pins  les  démailloter  et  changer  lenrs  etuiches  le  plus  sou- 
vent possible,  de  manière  cpie  Turine  et  les  matières  fécales  m»  restent  |>as 
en  contact  avec  la  |)ean  des  fesses  et  des  cuisses,  ce  qui  amènerait  un 
érythème  et  môme  une  ulcération  de  ces  |>arties,  » 

Habillement  à  ranylaise.  —  Le  maillot  a  presque  (Kirtout  cédé  le  pas  à 
rtiabillement  à  Tanglaise,  qui  lui  est  bien  supérieur  au  point  de  vue  hygié- 
ni(|ue.  Quelques  personnes  cependant,  tout  en  préc(»nisant  le  système 
anglais,  gsirdent  le  maillot  |K)ur  les  premiers  jours,  (»u  |)oin*  la  nuit,  pn'*- 
textcint  que  IVnfant,  en  hiver  surtout,  risque  moins,  ainsi  ficelé,  de  s<» 
refroidir.  Je  ne  crois  |)as  à  Tutilité  du  maillot,  même  les  premiers  joui*s, 
même  Thiver.  Kn  résumé,  voici  comment  Tenfant,  dans  Tappulement,  doit 
être  vêtu  : 

Tête  nue,  jkis  de  bonnet,  partant  |>as  de  cordons  «pii  serrent  le  cou, 
rirritent,  amènent  des  suintements,  de  Térvlbème  :  bande  de  flanelle  ou 
ceinture  entourant  le  ventre  |)endant  les  premières  si^maincs  ;  chemist*- 
bnssière  en  toile,  brassière  de  flanelle,  brassière  de  coton  dite  picpié  ;  ct*s 
trois  pièces  mises  Tune  dans  lautre,  ouvertes  \mr  derrière,  se  passent  à  la 
fois  ;  on  peut  placer  la  main  di*  Tenfant  dans  un  cornet  de  papier  ]Knir  faci- 
liter le  glissement  et  fintroductiim  du  bras. 

Pour  couvrir  le  bas  du  corps,  on  se  sert  d'une  couche,  d'une  culotte  di» 
llanelle  ou  de  coton,  suivant  la  saison,  de  bas  et  de  chaussons  de  laine,  et 
on  recouvre  le  tout  d'une  robe  de  flanelle  sans  manches  et  d'une  robe  de 
linge,  dite  cache-maillot.  La  couche  est  pliée  en  triangle  ;  on  (ixe  à  la  base 
d(»  ce  triangle,  i>ar  un  de  ses  angles,  un  carré  de  tissu  é|K)nge  et  la  culotte; 
ces  trois  pièces  sont  maintenues  à  l'aide  d'une  épingle  anglaise.  La  base  du 
triangle  est  alors  placée  sur  le  dos  d(»  l'enfant,  par-dessus  les  bi*assières  ;  le 
sonnnet  du  triangle  est  ramené  |)ar  devant,  entre  h»s  jambes  :  les  angles 
latéraux  sont  aussi  ram(»nés  et  croisés  sur  les  cuisses  de  l'cMifant.  De  cette 
façon,  les  membres,  séparés  par  la  couche,  ne»  peuvent  frotter  l'un  contre 
l'autre.  La  culotte»  a,  connue  la  couche,  une  forme  triangulaire,  à  ]>ointes 
émoussées.  Klle  est  numie  de  boulons  et  de  bcmlonnières  qui  permettent  de 
fixer  le  sonnnet  de  l'angle  inférieur,  ramené  en  avant,  à  la  portion  qui 
forme  ceinture,  et  les  bords  de  cet  angle  aux  parties  latérales. 

On  ajoute  souvent  ime  petite  culotte  ou  toihî  de  caoutchouc,  de  même 
forme  cpie  la  culotte  en  flanelle.  CvHo  pièce  inq)erméable,  utile  surtout 
quand  l'enlanl  est  habillé  pour  sortir,  enq)êche  les  robes  d'être  souillées  jMir 
les  urines;  mais  elle  m»  doit  pas  empêcher  de  chîmger  l'enfant  fréquem- 
ment; sans  c(»la,  les  litpiides  et  les  matières  fuseraient  dans  le  «los,  mouil- 
lenûent  la  chemis(»  et  les  brassières,  et  ex|»oseraienl  le^nfant  :ni  refroidis- 
sement. 

Quand  on  sort  l'enfant,  on  lui  mel  une  r(»be  à  manches  qui  couvrent  les 
bras  jusqu'aux  poignets;  cette  robe  est  montante.  Dans  la  méthode  améri- 
caine, qui  est  la  méthode  anglaise  outrée,  les  robes  sont  décolletées  et  sans 
manches,  de»  sorte  (pu»  les  enfants  ont  le  cou  et  les  bias  découverts.  Avec  ce 
système  dMiabillement,  les  enfants  conservent,  dès  la  naissance,   la  liberté 
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de  lrui*s  bras,  de  leurs  jambes,  ils  ne  sont  serrés  en  auenn  |)oinl,  ils  respi- 
rent librement  et  se  meuvent  vsans  entrave. 

Veut-on  sortir  Tenfant,  on  lui  met  sur  la  tcte  une  capote,  sur  le  visage 
une  voilette,  sur  le  vêtement  une  |H'lisse  plus  ou  moins  chaude  suivant  la 
saison,  au  besoin  ouatée.  En  agissant  ainsi,  on  est  sûr  que  IVnfant  ne  se 
refroidira  |)as  plus  que  dans  le  maillot  le  plus  serré.  La  nuit,  si  la  tempéra- 
tuiv  extérieure  est  très  basse,  on  met  des  boules  dVau  chaude  dans  le  ber- 
eeau.  Tel  est  le  vêtement  des  premiers  mois.  Quand  Tenfant  conunence  à 
marcher,  on  fait  subir  quelques  modifications  h  son  costume.  Il  conserve 
toujours  la  culotte  et  le  lange  de  toile,  mais  il  porte  une  robe  plus  courte, 
sur  laquelle  il  ne  risque  |)as  de  buter  en  avançant.  Cette  robe  sera  en  laine, 
en  tricot  ou  bien  en  coton,  en  piqué,  suivant  la  température.  Les  chaussons 
de  laine  seront  remplacés  par  des  souliers  en  cuir  souple,  puis  par  des  bot- 
tines à  tiges.  Plus  tard  la  robe  prendra  plus  d  anq)leur  et  d'élégance,  elle 
S4'ra  doublée  d'un  jupon  de  calicot  ou  de  finette.  On  emploie,  pour  maintenir 
les  culottes,  un  c(»rset  rudimentaire,  non  lacé,  mais  à  Ixmtons  ;  cette  pièce 
est  utile  et  n'ofTre  aucun  inconvénient,  car  elle  ne  serre  pas. 

Quand  Tenfant  marche  tout  seul,  il  est  plus  exposé  à  se  refroidir  que 
lorsqu*il  est  porté  dans  les  bras.  Il  devra  donc  être  bien  c(»uvert,  et  je  ne 
eniis  pas  à  la  nécessité  de  lui  laisser  les  jambes  mies,  connue  le  veulent 
certaines  personnes,  à  moins  qu'il  ne  fasse  très  chaud.  On  lui  mettra  des 
bas  de  laine  remontant  jusqu'aux  cuisses,  et  en  hiver  il  portera  d<*s  guêtres 
en  drap,  en  tissu  jersey  ou  en  cuir.  Les  bas  seront  maintenus  par  des  liens 
attachés  au  corset,  non  par  des  jarretières.  En  même  temps  il  ania  des  pan- 
talons de  laine,  de  coton  ou  de  finette,  suivant  la  saison.  Quand  Tenfanl 
aura  i  ou  5  ans,  on  pourra  le  mettre  en  culotti^  c'est-à-dire  (ju'on  laissera 
de  côté  la  rol)e,  s'il  s'agit  d'un  garçon,  pour  la  renq)lac(*r  par  un  petit  cos- 
tume complet  en  drap  ou  en  lainage,  sur  lequel  on  [>ourra  passer  une  blouse 
américaine  ou  un  manteau. 

Quand  l'enfant  conunence  à  être  pnq)re,  ipi'il  nvsi  plus  <*\posé  à  salir 
s«*s  draps,  on  le  fait  coucher  dans  une  longm^  chemise  de  nuit  qui,  dépas- 
sant de  lM»aucoup  ses  pieds,  et  s'emoulant  autour  d'eux,  renq)êche  de  se 
découvrir  et  de  se  n»lroidir.  S'il  fait  froid,  on  aura  soin  de  iri(»ttre,  sous  la 
rheiiiise,  une  petite  camisoh*  de  flanelle  ou  de  jersey,  et,  antom*  du  cou,  un 
fichu  de  soie  pouvant  se  ramener  et  s'attacher  derrière  la  tiiille.  Du  i*este,pas 
plus  de  bonnet  la  nuit  que  le  jour.  L'enfant  ayant  pris  l'habitude  d'avoir  la 
tête  nue,  dès  sa  naissance,  ne  s'enrhumera  jamais  faute  de  bonnet. 

Faut-il  habituer  les  enfants  à  porter  des  gilets  ou  des  chemises  de  flanelle? 
Quand  ils  sont  délicals,  exposés  à  s'emhumer  à  la  suite  de  transpirations, 
rhumatisants  on  fils  de  rhumatisants,  il  sera  bon  iU)  leur  iii(*ttre  un  trilet  et 
même  une  chemise  de  flanelle.  C'est  un  bon  préservatif  contre»  les  refroi- 
dissements, et  d'autant  plus  utile  que  l'i^nfant  sera  plus  joueur  et  plus  ardent 
aux  exercices  du  corps.  Il  est  vrai  (pie  l'usage  de  la  flanelle  devient  une 
liabitude  avec  hupielle  il  est  difficile  et  inq>rudentde  ronqm*.  Pour  les  enfants 
robustes,  la  flanelle  est  inutile. 

Les  enfants  ne  doivent  jamais  être  serrés  par  leurs  vêleinenls;  on  s'assu- 
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ivvn  «|iir  les  |Kintalons  nVlrci^iKMit  pas  h»  vrnirr:  ils  devront  oln»  lîir«^es  à  In 
crinhirr  ri  iiuiinUMiiis  par  «ios  brclolles.  Lo  pori  «le  courroies  on  de  liens 
constrieleurs  doit  vin*  ahsoinnienl  inlerdiU  ear  il  expose  à  des  compressions 
fâcheuses.  Les  j^ilets,  vestes  et  rol)(»s  \w  doiv(Mit  |>as  plus  ^èneret  comprimer 
les  or^mes  <|ue  la  ceinlinr  (l«'s  pantalons:  c'est  surtout  au  niveau  dos 
aisselh's  et  du  cou  (pidn  donnera  de  Taisance  aux  vêlements,  pour  assurer 
la  liberté  de  la  circula! ion  el  de  la  respiration.  Les  ci^avates  seront  lâches 
«piand  ou  en  mettra.  Les  chemises  seront  à  col  rabattu  ou  sjuis  col  chez  les 
petits  enfants;  on  |H'oté<;era  le  cou  \n\r  un  petit  foulard  de  soi«»,  en  hiver. 

Pour  les  jeunes  tilles,  il  faut  retarder  le  plus  possible»  le  port  du  corset. 
Je  ne  parle  pas  d(*  ce  semblant  de  corset  (pi\>n  met  à  tous  les  enfants  et  qui 
est  plutôt  une  sorte  do  ceinture  ou  de  bretelle  complexe  ilestinée  i\  fournir 
une  attache  et  un  point  d'appui  aux  diflérentes  pièces  du  vêtement,  mais 
bien  de  cet  appareil  constricltMir  «lestiné  à  soutenir  les  seins  et  à  serrer  la 
taille.  On  a  trop  de  tendanc(*  à  abuser  de  ce  dernier  et  il  faut  en  sur>'eiller 
l'emploi  chez  la  jeune  ï\l\v  ipii  n'est  |)as  encore  nubile.  Les  cors<»ls  tmp 
serrés  «gênent  l'action  du  c(eur  et  des  poumons,  abaissent  le  foie  et  le  rein, 
favorisent  l'cMitéroptosi»  o\   la  dyspepsie. 

Coiffure,  hygiène  de  la  tête.  —  Les  nouveau-nés  et  h»s  nourrissons 
atu'ont,  dans  l'appartement,  la  tétt*  nue:  ipiand  on  les  sortira,  on  leur 
couvrira  la  tête  d'im  bonnet,  d'une  capote,  d'un  chapeau,  suivant  l'Age  el 
la  saison.  (Juelle  (pie  soit  la  coilVure  adopté(*,  elle  sei-a  légère  et  aisée, 
incapable  de  serrer  la  tête. 

L'enfant  (|ui  vient  de  naîtn;  a  des  (*heveux  plus  «mi  moins  touffus,  plus 
ou  moins  longs,  (les  cheveux  sont  appelés  à  dis|mraitre  bientôt.  Ils  seront 
remplacés  par  des  cheveux  d'un  teint  plus  clair  (|ui,  graduellement,  st> 
loncera.  La  mue  des  ch(»venx  est  physiologi(pie  à  coi  Age:  il  ne  faudrait  pas 
la  prendre  ponr  une  alopécie  morbide*.  Les  soins  de  la  tête  ne  visenmt  donc 
pas  la  conservation  d'une  chevelure  éphémère  et  caduque,  mais  la  propreté 
du  cuir  chevelu  et  le  bon  fonctionnement  des  glandes  (pii  concourent  à 
l'entretien  des  cheveux.  (In  évitera  avec  soin  la  formation 'de  ces  crasses 
épaisses  oi  imbriquées  qui  font  adhérer  les  poils,  les  tiraillent,  les  cassent, 
et  les  font  toiid)er  prémalurémeMit;  ces  crasses  peuvent  à  la  longue  irriter  la 
peau,  atteindre  \o  bulbe  pil(*nx  et  compromettre  la  vitalité  des  cheveux  futurs. 
Pour  les  combattre  ou  les  prévenir,  <»n  usera  des  lotions  tièdes,  des  savon- 
nages, de  la  bi'osse  douce.  On  fera  des  onctions  avec  ime  ponnnade  émol- 
lienle.  la  vaseline,  le  glycérolé  d'amidon,  etc. 

Il  ne  saurait  êtn»  (piestion.  dans  les  |n*emières  années,  de  couper  les 
cheveux,  eî  les  petits  garçons  connne  b»s  petites  lilles  portent  avec  aisance 
ces  longues  mèches  ondulées  qui  encadrent  si  gentiment  leurs  visages. 

Plus  tard,  on  ccuiserve  les  «'hevenx  des  lilles,  se  bornant  à  couper  Textré- 
mité  des  mèches,  ponr  accroître  lem*  force;  mais  on  fait  porter  les  cheveux 
ras  aux  petits  gardons.  Dans  les  écides,  dans  les  collèges,  le  port  des  cheveux 
ras  est  de  rigueur:  grâce  à  cette  mesure  hygiénique,  on  évite  la  propaga- 
tion de  la  phtiriase,  de  la  pelade,  de  la  teigne.  On  peut  en  effet  surveiller 
di»  très  près  les  moindres  maladies  du  cuir  chevelu  et  les  faire  soigner  en 


HYGIÈNE  DE  L'ENFANT.  «C) 

teni|is  opportun.  Dans  les  c(»lli»rfivifés  enfantines,  on  devra  s'opposer  aux 
chaiigoinents  de  "coiffures  dont  les  écoliers  font  un  jeu;  chaque  enfant  aura 
sa  coîflure  et  ses  objets  de  toilette  individuels. 

Quand  on  fera  couper  les  cheveux  d'un  enfant,  on  s'assurera  <|ue  les 
cis<niux,  tondeuses,  instruments  quelconipies  servant  à  cette  opération,  ont 
été  préalablement  stérilisés  par  le  fland)age,  le  trempage  dans  l'alcool  ou 
rébullition  dans  la  glycérine. 

IX.  —  Bains,  hygiène  de  la  peau, 

Los  soins  de  la  peau  chez  les  enfants  ont  luic  importance  capitale,  aussi 
bien  dans  Tétat  de  santé  cpie  dans  la  maladie.  Avant  Itmt,  il  faut  (pi'uii 
enfant  soit  propre,  c'est-à-dire  baigné,  lavé,  siivonné  journellement.  La 
toilette  des  enfants  n'est  pas  ime  ({uestion  de  luxe,  de  coquetterie,  elle  (»sl 
<le  première  nécessité.  Beaucoup  d'affections  de  la  tête,  des  yeux,  des  oreilles, 
de  la  |)eau,  beaucoup  d'infections  à  |>oint  de  départ  cutiuié  sont  dues  à  la 
négligence  des  soins  de  propreté.  Dés  la  naissance,  l'enfant  doit  être  lavé 
di»s  pieds  à  la  tête,  sans  oublier  les  yeux,  les  oreilles,  etc. 

Pour  rendre  ce  lavage  plus  conq)let  et  plus  eflicace,  on  plonge  le  nouveau- 
né  dans  un  bain  d'eau  tiède,  et,  avec  une  substance  grasse  (vaseline)  ou  du 
savtm,  on  eidève  doucement  mais  complètement  l'enduit  sébacé  qui  recouvre 
ré|ûdernie.  On  devra  pour  ce  premier  bain,  el    nu»me  pour  les  suivants, 
employer  de  l'eau  propre,  soit  bouillie  préalableuu'ut,  soit  filtrée,  soit  addi- 
tionnée d'acide  boriipie  dans  la  proportion  de  I  ou  ^2  pour  l{){).  Si  l'enfant 
ne  erie  |ms,  s'il  est  faible,  on  ajoutera  50  granunes  d(»  farine  de  moutarde. 
La  température  du  bain  sera  de  .li"  à  .");)";  la  durée  sera  court*»  {U  iniiuit(*s 
au   plus);  puis  l'enfant  sera  rapidcMuent  essuyé   et  séché  avec  des   linges 
chauds.  t)n  poudre  ensuite  avec  le  lycopode  ou  Fauiidon,  surtiuit  au  niveau 
des  <u*ganes  génitaux  et  des  plis  naturels  et,  après  avoir  pansé  le  cordon,  on 
habille   Tenfant.   Pendant   les   premiers   mois   de   la  vie,    les   bains   senuit 
quotidiens;  plus  tard,  ils  peuvent  être  réduits  à  Ti,  à  2,  à  |  par  semaine,  (hi 
les  remplace  al(»rs  par  des  lavages  du  corps  faits  tous  bs  matins  au  moment 
ik>  la  toilette  de  l'enfant.  Les  bains  ne  doivent  pas  éti'(*  trop  chauds,  mais  il 
n'est  pas  nécessaire  qu'ils  soient  froids,  connue  b*  V(*ulent  certaiues  per- 
simnes  :  l'eau  froide  a  bien  inie  action  toni(pie  qui,  à  l'occasion,  peut  être 
mise  en  (Puvre  ;  mais   elle  ne  doit  pas  étn^  employée   systématiquement. 
J'admets  bien  <|u'en  été,   au   numient   des   plus  grandes  chaleurs,  ou   ne 
m'hauffe  |ias  l'eau  du  bain;  mais,  dans  ce  cas,  l'enfant  ne  fera  (prentn»r  el 
soiiir,   il  sera  s(Miniis  à  une  affusion  froide  plutôt  (pi'à  un  bain.   Ko  cas  de 
malatlie  fébrile,  par  c<»ntre,  les  bains  froids  peuvent  rendre  de  très  grands 
S4»rvices,  même  chez  les  nouri'issons.  Le  moment  le  plus  convtMiable  poin* 
donner  le  bain  est  le  matin;  toutefois,  chez  certains  enfants  agités,  dormant 
mal,  le  bain  pourra  avec  avantage  être  doimé  le  soir.  Lt*  bain  sera  donné 
avant  la  tétée  ou  le  repas,  et  non  après. 

L'eau  chaude  sullit  pour  un   bain  simpb*;  on  rendra  c(>  bain  r/iKtlIiriit 
rn  ajoutant  de  l'amidon  ou  du  son  (.MH)  grannnes);  siltnulanf,  en  ajoutant 
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(le  la  ^iniiM'  (le  moutarde  (50  à  lUO  gi*aiiiiiies)  on  du  sol  marin  (1  kilo- 
f^ranniie):  calmant,  en  faisant  infuser  50  grammes  de  Heifrs  de  tilleid  avec- 
les  hraetées  et  10  f^ranmies  de  feuilles  d'oranger  ;  astringent  j  avec  200  ou 
^250  jçranniies  de  feuilles  de  noyer;  alcalin,  avec  100  grammes  de  carbonate 
de  soudt*:  sul fureur,  avec  100  grannnes  de  trisulfure  de  potassium  ou 
mieux  avec  00  grauunes  de  ni(»n(»sulfure  di*  sodium,  00  granunes  de  cldo- 
rure  de  s<»dium,  7)0  grannues  de  carbonate  de  soude  sec.  On  fait  dissoudre 
ces  trois  substances  associées  dans  le  bain  |M>ur  avoir  le  bain  de  Barègex 
du  (anlex  français. 

Les  bains  salés  naturels  ou  artificiels  et  les  bains  de  mer  chauds  ou 
froids  jouent  un  grand  rôle  en  hygiène  et  en  théraïK^uticiue  infantiles.  La 
rmncc»  est  richenuMit  pourvue  de  sources  salé(»s  naturelles  (S{dies-de-IW*anu 
Hriscous-Biarritz,  Salies-du-Salat,  Salins-Moutiers,  Salins-du-Jura,  LaMouil- 
lèr(*-Besanvon,  liourbonne,  Ibdaruc,  Dax,  etc.),  et  de  plages  marines,  où 
les  enfants  |MMivenl  puiser  des  éléments  de  force  et  de  santé.  Les  bains  de 
mer  fnuds  \\v  conviennent  qu'aux  enfants  dc^à  grands  (2*^  enfance,  après  -i 
ou  5  ans):  on  peut,  aux  plus  jeunes,  aux  nervi'ux,  que  les  lames  excîti»- 
raient  trop,  domier  des  bains  de  nu'r  chauds.  Les  bains  de  lame  seront  très 
courts  (I  à  2  minutes)  et  pris  loin  de  Theure  des  repas:  on  nVn  donnera 
pas  plus  d'un  par  jour,  et  on  s'enq>ressera  de  les  interronqHv,  si  Tenfant 
est  agité,  dort  mal,  perd  Tappétil. 

Cv  «pii  est  bon  surtout,  |)our  les  enfants  délirais,  mous,  lynqdiatiques, 
anémiques,  c'est  le  séjoin*  sur  les  plages,  c'est  Pair  marin,  essentiellement 
pur,  f(»rtilianl,  vivifiant.  Aujourd'hui,  on  voit  s'élever  |>artout,  en  Fiunce  et 
à  l'étranger,  d(*s  sanatoria  maritimes,  pour  les  enfants  anémiés,  lympha- 
li«pn*s,  scroful(Mix,  rachitiques.  etc.  L(»s  enfants  font  un  séjour  prolongé 
dans  ces  établissements,  parmi  lescpiels  il  faut  citer  IWrck,  IVn-Bron,  Arca- 
chon,  Hanyuls-sur-Mer,  Sainl-Trojan,  llendaye,  La  liante,  llyères-liiens,  etc. 
I/Œuvre  des  hôpitaux  marins  fondée  (»n  France,  il  y  a  <piel(|ues  années,  a 
pour  but  d'étendH*  l'action  de  la  thalassothérapie*  au  plus  grand  nombre 
d'enfants  possible. 

Il  convient  d'établir  des  catégories  paririi  les  plages  «pie  la  Fnmce  pos- 
sède :  les  unes  sont  très  excitantes,  les  autres  peu  (»xcitant«»s  ou  même  séda- 
tives. Parmi  les  premières,  il  convient  de  citer  toutes  les  plages  du  Xord  et 
d«»  la  Manche,  depuis  Dunkerqm»  jusipi'à  Brest:  cette  première  Z(me  con- 
vi(Midra  aux  enfants  mous,  qui  ont  besoin  d'une  slinndatioit  énergitpie. 

Les  plages  de  l'Océan,  depuis  Brest  jusqu'à  Biarrilv.  et  Saint-Jean-de-Luz, 
en  passant  par  les  Sables-d'Olomie,  Uovan,  Arcachon,  etc.,  sont  beaucou|) 
moins  excitantes  (|ue  les  plages  du  Nord,  beaucoup  moins  froides,  elles 
forment  une  seconde  zone,  où  d'ailleurs  on  pourrait  établir  des  divisions, 
et  tpii  convient  aux  eidants  d'une  excitabilité  modérée.  Les  plages  méridio- 
nales de  cetle  /.ont»  (Biarritz,  Saint-Jean-de-Lux)  peuvent  d'ailleurs  être  fré- 
ipientées  d(*  boimt*  h(*nre.  à  la  lin  du  printeiiq^s,  et  tard  (en  automne),  à 
cause  de  la  chaleur  qui  y  règne. 

lîne  troisième  zone,  qui  peut  convenir  aux  enfants  arthritiques  et  ner- 
veux, à  cause»  d(»  la  douceur  de  son  climat,  dt*  l'absence   de  marées,  etc.. 
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nous  l'st  ofTerte  par  la  Méditeri'anée,  surtout  dans  sa  partie  oric'utalo,  la 
Riviera  (Cannes,  Menton,  etc.).  Nous  possédons,  conuu<>  on  le  voit,  toute 
une  gannne  de  climats  et  de  plages,  aussi  bien  que  dVaux  salines  natu- 
n»llos,  dont  riiygiène  infantile  peut  tirer  h»  plus  grand  pr(»lit. 

X.  —  Sommeil. 

Dans  la  preniière  enfance,  le  sonuneil  joue  lui  grand  rôle;  la  nuit  ne 
suffit  {MIS  au  nouveau-né  )>our  satisfaire  son  besoin  de  sonniieil,  et  il  dort 
une  b(»nne  |)artie  de  la  journée,  après  elia(|ue  tétée»,  ne  se  révcMllant  cpu» 
|K>ur  satisfaire  un  besoin  naturel  ou  pour  téter  de  nouveau.  Ouel(|ues 
enfants,  ce  sont  les  plus  faibles,  les  plus  délicats,  ont  une  t(»ndance  exces- 
sive à  dormir,  et  il  faut  les  réveiller  pour  leur  faire  prendre  le  sein.  Quand 
le  noumsson  sort  en  pronienad<%  Tair  du  dehors  le  fait  dormir,  et  il  n'est 
|ias  rare  de  voir  un  enfant,  qui  criait  incessaiiuncnt  à  la  maison,  rester 
ealnie  et  sonmolent  quand  il  est  dehors. 

Quand  un  enfant  se  porte  bien,  se  nourrit  bien,  il  doit  dormir  presque 
toute  la  nuit,  ne  se  réveillant  qu'une  ou  deux  fois  pour  téter.  Si  le  sonuneil 
et^t  agité,  interronqui,  on  doit  soupvonner  ((uelque  malaise,  une  insuflisance 
d'allaitement,  de  mauvaises  digestions,  des  coliques,  etc.  La  balance  don- 
iM'ra  de  précieuses  indications  pcmr  la  recherche  des  caus(»s  de  cette  insom- 
nie. Les  enfants  qui  dorment  mal  sont  généralement  des  enfants  mal  nour- 
ris, bourrés  d'aliments  indigestc^s,  ayant  de  la  constipation,  de  la  diarrhée, 
lies  vomissements,  etc.  S'ils  sont  allaités  naturellement,  si  Tinsonmie  ne 
sVxplique  |mr  aucune  faute  dans  riiygiéne  alimentaire,  il  faut  soupvoniuT 
un  nervosisme  héréditaire  et  dcmner  quelques  calmants  (bromure  ou  chlo- 
ral).  Mais  il  faut  s'abstenir  des  préparations  opiacées,  des  décoctions  de 
têtes  de  pavot  dont  l<»s  nourrices  mercenaires  abusent  pour  faiie  cesser  h».s 
cris  des  enfants  qui  leur  sont  confiés. 

Le  sommeil  ne  vient  pas  tout  seul  chez  tous  les  sujets;  il  faut  souvent  le 
|>rov<K|ner  en  promenant,  en  bernant  Tenfant,  en  lui  faisant  entendre  des 
chaiiS4)iis  plus  ou  moins  monotones.  Mais  il  faut  de  I)onne  heure  habituer 
l«^  enfants  à  dormir  dans  leur  berceau,  et  non  dans  les  bras  de  h»ur  mère 
ou  de  leur  n(Hn'rice.  On  ne  permettra  pas  non  plus  que  les  nourrissons  par- 
tagent, pendant  la  nuit,  le  lit  de  leur  nourrice.  Cela  n'est  pas  sain,  et  cela 
|ieut devenir  dangereux;  les  exenqdes  (reniants  étouffés  par  lems  nourrices, 
|iendant  le  sonmieil,  ne  s(»nt  pas  rares. 

A  UM^sure  que  le  nourrisson  avance  en  âge,  le  lM*soin  (h'  sonuneil  devient 
moins  impérieux  et  moins  soutenu;  à  un  an,  ItMifant  ne  dort  pins  «pie  2  on 
Ti  fois  dans  le  jour;  à  partir  de  18  mois,  il  ne  fait  plus  «prun  somme  dans 
la  jouriUM».  Mais  le  sonuneil  de  la  luiit  devient  de  plus  en  plus  profond  (*t 
prolongé;  beaucoiqMlVnfants  dorment  12  heures  de  suite  sans  s'éveiller. 
A  |iartir  de  .1  ans  12,  4  ans,  l'enfant  peut  se  passer  du  sonuneil  diurne;  le 
Hinnueil  nocturne  suffit. 

Si  l'cm  veut  assurer  un  sonuneil  calme  el  profond  à  reniant,  il  faut 
régler  son  alimentation.  Le  nourrisson  (pii  letle  trop  souvent  digère  mal  el 
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dort  mal;  son  soiiniioil  est  abrité  et  intorrom|ni  \mr  des  cauclieiiiars.  Si 
IVnfanl  est  sevré,  on  lui  éviU»ra  les  surcharges  alimentaires,  surt«)ut  le  soir, 
et  on  lui  rationneni  les  li(|ui(les  (|ui,  pris  trop  abondamment,  donnent  de 
l'agitation,  des  sueui*^,  des  terreurs  nocturnes.  Les  repas  devront  être  assez 
légers  et  séparés  par  d(»s  intervalles  assez  longs.  Pour  assurer  aux  enfants 
.un  bon  sonnneil,  il  faut  encore  leur  faire  contracter  Thabitude  de  st»  coucher 
de  bonne  heure,  à  7  ou  8  heures  du  soir.  Pas  de  veilles  prolongées,  |)as  de 
grands  dîners,  jkis  de  s(urées,  pas  de  s|>ectacles. 

\l.  —  Promenades  et  voyages. 

Ia\  première  sortie  du  nouveau-né  varie  suivant  la  saison  :  en  hiver,  on 
attendra  jusqu*au  I.V,  7)0''  jour;  en  été,  on  |>ourra  faire  sortir  Tenfant  des 
le  8*"  jour.  La  première  sortie  sera  retardée  j)our  les  enfants  prématurés, 
faibles,  délicats,  à  |M»ine  viables.  On  attendra  toujoui*s  la  chute  du  coixlon. 
Li  première  sortie  sera  courte,  une  demi-heure,  une  heure  à  peine  :  puis  on 
la  prolongei*a  le  plus  |M)ssible,  quand  le  temps  le  permettra.  Il  faut  que 
IVnfant  vive  au  grand  air;  cette  recommandation  s'applique  surtout  aux 
habitants  des  grandes  villes,  cpii  souffrent  trop  souvent,  dans  leui's  loge- 
ments étroits,  de  Tair  confiné  et  de  Tabsence  de  soleil. 

(Jiiand  on  le  pourra,  on  conduira  les  enfants  à  la  cam})agno,  |HMidant  la 
saison  chaude.  Ils  y  trouveront  un  air  plus  pur  et  plus  excitant,  l(*ur  appétit 
augmentera,  leurs  capacités  digestives  s'accroîtront,  et  aloi's  on  les  verra  en 
quelques  mois  faire  d(»s  progrès  étonnants.  Le  séjour  à  la  campagne,  pour 
les  enfants  condanmés  à  habiter  les  villes,  jouit  d'une  eflicacité  UMTveil- 
leuse;  il  a  une  action  toniqut^  et  reconstituante,  incontestable  et  hu'ont(>stée. 
Le  fait  a  été  bien  mis  en  lumière  \ïav  les  voyages  sc<»laires  et  les  ctdonies  de 
vacances,  sans  |)arler  des  Jardins  ti enfants  de  Krœbel,  qui  ont  eu  leur 
moment  de  vogue  dans  les  pays  de  langue  allemande,  mais  sans  y  prendre 
racine  l't  sans  se  diffuser  au  dehors. 

Les  voyages  scolaires,  très  utiles  poin*  Tinslructicm  el  Féducaticm  des 
enfants  déjà  grands,  ont  l'inconvénient  de  les  fatiguer;  ils  pèchent  donc  par 
le  coté  hygiénique.  Au  contraire,  les  colonies  de  vacances  n'ont  que  des 
avantages,  et  la  Ville  de  Paris  l'a  l)ien  compris  en  consentant  des  subven- 
tions considérables  pom*  (envoyer  pendant  quel(|ues  semaiîies  des  enfants 
pauvres  et  délicats  à  la  canquignt».  (]haqn(^  arrondissement  a  des  colonies 
scolaires  de  vacnnc(»s;  on  prend,  parmi  les  écoliers,  dont  les  parents  y  con- 
sentent, ceux  qu'on  juge  avoir  besoin  de  lair  des  champs,  on  les  group<^ 
sous  la  direction  d'un  maitn*,  et  on  les  envoie  en  province.  Ces  colonies 
(le  vacances,  très  populaires  en  Suisse  el  en  All(»magne  où  elles  <mt  vu  le 
jour,  ont  donné  partout  les  meilleurs  résultats;  les  enfants  présentent  des 
augmentations  de  poids  allant  de  2  à  7)  kilogrannnes.  En  même  temps 
croissent  la  Uiille  et  le  périmètre  thoiacique. 

(Juand  on  ne  pourra  conthiire  les  enfants  à  la  canqtagne,  on  les  mènera 
tous  les  jours  dans  les  jardins  et  scpiares,  où  ils  pourront  prendre  Pair  et 
r«?xercioe  qui  leur  sont  nécessaires;  njais  on  évitera  pour  eux  les  contacts 


HYGIÈNE  DE  I/ENFAXT.  C9 

siispoots,  on  les  isolera;  car  c'est  dans  les  réunions  d'enfants  que  se  con- 
tmeleiit  les  maladies  contagieuses. 

Quand  Fcnfant  est  tout  petit,  il  est  porté  sur  les  bras  de  sa  nourrice  : 
plus  tard,  beaucoup  de  mères  se  servent  de  petites  voitures  suspendues, 
assez  conunodes,  mais  dans  lesquelles  Tenfant  peut  se  refroidir,  s'il  n'est 
bien  couvert.  Il  vaut  mieux,  en  tout  cas,  se  servir  pour  les  bébés  de  cv 
moyeu  de  locomotion  individuelle,  que  de  les  exposer  à  la  promiscuité  des 
omnibus  et  des  tramways,  où  ils  pourraient  se  trouver  en  contact  avec  des 
enfants  malades.  Les  lignes  d'omnibus  qui  desservent  les  bopitaiix  d'enfants 
sont  surtout  à  éviter. 

Les  longs  voyages  fatiguent  beaucoup  les  enfants  du  premier  àg(»,  par 
la  tn*pidation  qu'ils  déterminent,  [)ar  l'excit^ition  cérébnde  qu'ils  occa- 
sionnent :  ils  peuvent  déterminer  de  la  fièvre  de  fatigue  ou  de  surmenage. 
Ia^  nouveau-nés,  cpiand  ils  sont  transportés  sans  précautions  et  sîms  soins, 
dans  des  wagons  de  S''  classe,  mal  fermés,  encombrés,  mal  suspendus, 
|)euveut  contracter  des  maladies  mortelles.  Le  D*^  Ledé  a  insisté  sur  les 
dangiM*s  de  l'envoi  en  province  d'enfants  trop  jeunes.  Les  enfants  des  nour- 
rices qui  viennent  se  placer  à  Paris  succombent  trop  souvent  aux  sec(msses, 
aux  refroidissements,  aux  maladies  contagieuses  qu'ils  ont  contractées  à 
Taller  ou  au  retour;  il  a  [>u  relever  ainsi  82  cas  de  maladies  des  voies  respi- 
ratoiivs,  123  cas  de  troubles  digestifs,  15  cas  de  rougeole,  etc. 

XII.  —  Jouets. 

Les  jouets  sont  à  considérer  au  point  de  vue  de  l'hygiène  infantile;  il 
en  est  d'inolTensifs  ;  mais  beaucou[>  [HHivent  nuire  par  leur  forme,  leur 
volume,  leur  coideur,  etc.  Les  jouets  très  petits  (billes,  perles,  noyaux  de 
fruits,  graines  de  légumineuses)  peuvent  être  avalés,  aspirés,  introduits  dans 
les  orilices  naturels,  où  ils  peuvent  créer  'des  désordres.  Les  petites  pièces 
de  nmimaie,  les  fragments  de  métal,  peuvent  jouer  le  rôle  de  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes,  il  ne  faut  confier  aux  enfants  mal  surveillés  que 
des  jouets  volumineux,  dépourvus  de  parties  fragiles,  assez  solides  pour  ne 
pas  être  fragmentés  au  moindre  choc.  On  a  vu  l'anche»  d'un  sifflet  être 
aspirée  par  un  enfant.  Les  objets  en  verre,  en  porcelaine,  [leuvent  donneur 
des  cassures  coiq>antes.  Les  objets  cou[KUits,  anguleux,  raboteux,  |)ointus, 
seront  écartés.  Cert^iins  méUuix  (plomb,  cuivre),  <piand  ils  ne  seront  pas 
enduits  de  vernis  insolubles,  seront  proscrits,  car  la  plupart  des  enfants  ont 
une  grande  tendance  à  les  porter  dans  leur  bouche  et  à  les  lécher.  Les  objets 
en  caoutchouc  ne  devront  pas  contenir  de  sulfure  de  carbone,  d'oxyde  de 
plomb,  etc.  On  fera  grande  attention  à  la  couleui*  <h*s  jou(*ts  comme  à  celle 
<les  pîitisseries;  les  couleurs  dangereuses  sont  surtout  lescouleiu's  minérales. 
On  refusera  aux  jeunes  enfants  les  boîtes  de  couleurs  destinées  à  la  pein- 
ture à  l'aquarelle. 

On  ne  les  laissera  pas  jouer  avec  les  pains  à  cacheter:  les  rouges  sont 
en  effet  colorés  avec  le  minium,  les  jaunes  avec  l'oxyde  de  plomb,  les  blancs 
avec  la  céruse.  Les  bruns,  violets,  roses  et   noirs,  sont  inolfensifs.  Parmi  les 
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rouhuirs  des  JDiiets,  on  se  défiera  des  muges  (sulfure  de  mercure),  des 
vertes  (nrsenie),  des  jaunes  (plomb  et  antimoine),  des  blanches  (cénise).  En 
Autriche,  on  a  réglementé  Temploi  des  couleurs  destinées  aux  bonbons  et 
auv  jouets;  les  couleurs  d'aniline,  le  vert  d  arsenic,  le  minium,  le  jaune  de 
chrome,  le  rouge  cinabre,  sont  interdits.  Sont  permis  :  le  carmin,  la  coche- 
nille, le  jus  de  morelle,  le  curcuma,  Tindigo,  lebluet,  le  safran,  le  carthame, 
le  bleu  de  Prusse,  Toulremer,  le  jus  dVpinards,  toutes  couleurs  dorigine 
végétale.  Psu'mi  les  couleurs  minérales,  ne  sont  autorisées  que  les  feuilles 
d'or  et  d'argent.  Ordonnance  autrichienne  du  r*^  mai  l8Sfi  : 

«  On  ne  doit  employer,  pour  |)eindre  les  jouets  dVnfants,  aucune  prépa- 
ration ni  aucune  couleur  contenant  d(*  rarsenic,  de  TantinuMne,  du  plomb, 
du  cadmium,  du  cuivre,  du  cobalt,  du  nickel,  du  mercin*e  (siuif  le  cinabn* 
pur),  du  zinc  ou  de  la  gonnne-gutte.  Il  est  permis  dVmployer  d'autres  cou- 
leurs métallitpies.  dépendant  la  couleur  appli<piée  sur  ces  objets  d<iit  étn* 
complètement  recouverte  d'un  vernis  <pii  résiste  à  l'action  de  l'humidité  et 
qui  ne  s'enlève  pas  facilement.  » 

II  faut  que  les  jouets  donnés  aux  enfants  soient  neufs  et  n'aient  pas 
servi  à  d'autres.  Dans  les  hopit;uix  surtout,  il  faut  faire  att(*nti<m  à  la 
transmission  des  maladies  c(mtagieuses  par  les  jouets.  Les  enfants  malades 
ne  devront  pîis  prêter  leurs  jouet.'^,  et,  cpiand  les  jouets  auront  été  manipulés 
|>ar  des  sujets  atteints  de  maladies  contagieuses,  ils  devront  être  brûlés. 

Mil.  -     Mortalité  et  protection  de  F  enfance. 

La  mortalité  est  énorme  dans  les  premières  anné(»s  de  la  vie  et  Von  doit 
s'appliquer,  par  une  hygiène  rationnelle,  à  la  restreindre.  Sur  lOOt)  enfants, 
il  y  en  a  ISS  (près  du  cin<piième)  (pii  meurent  avant  mi  an;  et  la  mortalité 
générale  n'est  «pie  de  *2h  pour  KMM);  on  voit  l'écart,  tletle  mortalité  des 
nouveau-nés  varie  d'ailleurs  suivimt  les  pays;  très  faible  en  Norvège  et  en 
Suède,  elle  est  très  élevée  en  Bavière  et  en  Wuitemberg. 

Sur  l(MH)  (Mifants  nés  vivants,  il  en  meiu't  dans  la  première  année: 

Kn  Nonrp'  ot  (mi  Siiôdi» 10(»-I37 

En  Anjfh'lrrn» ir)i 

En  Fninoe h»î» 

En  Pnisso 217 

En  llaiif> H'ii)   ' 

En  Hongrie  c!  on  Antrirho *ir>  1-258 

En  Havirri'  c!  imi  \VnrtiMnlMM>i 5I7-r>î2i> 

\a\  plupart  (Iv  ces  pays  perdent  trop  d'iMifants  et  il  faut  viser  à  abaisser 
la  mortalité  à  Kl  pour  KMI,  chiflre  <hmt  se  rapprochent  l'Kcosse,  la  Norvège, 
la  Suède,  la  Nonvelle-iialh^s  du  Sud.  Le  premier  nmis  <le  la  vie  est  le  plus 
éprouvé,  puis  le  T.  le  ">',  le  i\  et  le  l'i""  (sevrage).  Il  meurt,  dans  le 
premier  mois,  autant  d'«'nfants  tpie  dans  les  'J'^et  ."'aimées  rémiies,  autant 
que  dans  les  IT)  années  ciunprises  entre  '2'»  et  it)  ans.  Sur  ItHM)  enfants  nés 
vivants,  Tm,!  meurent  avant  5  ans. 

Kn  Kurope,  la  mortalité  des  nouveau-nés  l'st  plus  grande  pendant  les 
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^(niniles  ohaloiirs  (juillet,  août,  septembre)  que  ilaus  toute  autre  saison. 
Ihins  l««s  villes,  la  nuirtilité  est  plus  gi*ande  <iue  dans  les  campagnes.  Si  sur 
UH)  enfants,  il  en  meurt  55  avant  5  ans  à  la  ville,  il  nVn  mourra  (pie  27  à 
la  cam|Kigiie.  Ihms  les  districts  industriels  de  la  (irande-Bretagne,  il  meurt 
U)  enfants  sur  100  avant  10  ans,  au  lieu  de  55  dans  les  districts  agricoles. 
Cela  tient  k  la  misère  plus  grande  chez  les  ouvriers  des  vill(»s,  à  Tétniitesse 
di*  leurs  logements,  à  Tallaitement  artificiel  (pi^ils  pratitpient  plus  volontiers 
|Nuir  aller  travailler  hors  de  la  maison. 

I^'s  pauvres  perdent  [>lus  dVnfants  (pie  les  riches,  et  la  mortalité  est 
iFautant  plus  élev(V  (pie  la  natalit(3  est  |>lus  forte,  car  ce  S(»nt  prêcis(Miient 
\e»  |Kiiivres  cpii  sont  proliticpies.  Kn  d'autres  t(Tmes,  le  grand  fact(Mir  d(»  la 
mortalité  infantile  est  la  misère. 

On  a  remanpié  parUmt  (pie  la  mortalité  des  enfants  iHégitimes  rempor- 
tait sur  celle  des  enfants  légitimes. 

La  mortalité  est  minime  diins  les  pays  où  rallaitement  maternel  est 
lrî^s  n>|iandu  (pays  Scandinaves,  Kcosse,  etc.  )  ;  elle  est  énorme  dans  l(»s  pays 
dallaittMuent  artificiel  et  d'industrie  nourricière  (Nièvre,  Bavière,  Wiirttem- 
lierg,  etc.).  Ihms  un  district  de  Wfirttemherg,  où  55  pour  100  seulement 
des  nourrissims  étaient  au  sein,  la  imuialité  chex  eux  fut  de  15  |)oiir  KM), 
tandis  «piVlle  atteignit  i2  pour  100  chez  les  enfants  allaités  artiticiellement. 
A  Munich,  la  mortalité  est  de  IT)  pour  100  sur  h^s  enfants  au  sein,  et  de 
85  |M>ur  100  .sur  les  enfants  au  hiheron.  A  (]hàt(*au-(<hin(m  (Nièvre),  la  mor- 
talité était  de  55  pour  100;  la  guerre  de  IS70  ferme  la  route  de  Paris  aux 
iMiurrices,  et  la  mortalité  de  leurs  enfants  diminue  de  moitié  (  17  pour  100). 
L'allaitement  naturel  est  donc  U*  meilleur  remède  à  opposer  à  la  iiuntalité 
infantile  et  cVst  avec  i-aison  (pic  J.-J.  Ilousseau,  dans  ï Emile,  s'est  él(»vé 
cimtre  l'abandon  non  justifié  de  c(»  grand  devoir  au  xviif  siècle. 

IK»s  le  xvif  siècle,  il  v  avait,  à  Paris,  un  bunniii  de  nourrices  autorisé 

« 

|»ar  lettres  patent(\s.  Aujourd'hui,  il  n'y  en  a  pas  moins  de  17,  sans  compter 
le  Kiireau  municipal  de  Fontenay-aifx-Roses,  et  les  nombreux  plac(»ments 
faits  par  l'Assistance  piibli(pie  pour  ses  enfants  assistés.  L'industrie  nourri- 
cière, si  développée  en  Fi-ance,  est  une  |)laie  pour  mitre  pays,  et  il  faut 
sappliipier  à  la  restreindre  en  faisant  (\*impagne  pour  rallaitem(*nt  mn- 
teniel  ilans  les  classes  ais('»<»s,  en  s(»courant  les  malli(*urenses  ouvrières  «pii 
dés<M*tent  rallaiteiiKmt  pour  giigner  l(Mir  vie,  vn  appli(piant  la  loi  Houssel  (pii 
v(Hil  (prune  nourrice  ne  puisse  se  placer  avant  (pie  son  (Mifant  ait  7  mois 
n'*voliis. 

\a\  loi  de  protection  de  renfance  (pie  Iv  IV  Th.  Houssel  a  lait  vot(*r  pai*  le 
Pnrl(*ment  franvais,  le  25  (hVembre  I87i,  est  née  de  rémotion  cans(''e  par  la 
ri'vélation  de  la  mortalité  eflroyabh^  (h>s  enfants  placés  (mi  nourrice  loin  t\v 
l(*urs  panants.  (!(*tte  l(»i  a  |»our  but  dVtablir  une  snrv(*illaiu'(*  administrative 
l't  imWlicale  sur  tous  les  (*niaiits  placés,  moyennant  salaii'(>,  vn  iionrricc, 
(»n  si»vnige  ou  en  garde,  jiis(prà  IVige  de  2  ans.  Dans  t(»us  les  (lé|iarteincntsoù 
la  l(»i  a  été  appli(pi(''e  d'une  fa^on  sérieiis(»,  la  mortalité  des  nourrissons 
a  été  notablement  iTdiiite.  Telle  (pTelle  est  et  malgré  les  paperasseries  (pTon 
lui  a  reproclh'es,  la  loi  Houssel  est  donc  un  bienfait.  Il  (*st  à  souhaiter  (pie 
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tous  les  Conseils  j;ônéraux  vouillent  bion  voter  les  fonds  nécessaires  à  Tappli- 
cation  ch»  la  loi  <|ui,  sans  arjçent,  n»ste  lettre  morte.  I.es  dépc»ns<^s  sont 
nûses,  |)ar  moitié,  à  la  charg(»  de  l'État  et  des  départements.  D'après  Lunier 
(Académie  de  médecine,  5  février  1885),  l'application  générale  de  la  loi 
lloussel  conserverait  i\  la  France  20  000  enfants  par  an.  Les  crédits  votés  par 
les  Conseils  généraux  des  départements,  (|ui  n'étaient  en  1887  que  de 
528  000  francs,  atteignaient  I  040  000  «'n  1889,  et  dépassent  aujourd'hui 
2  millions.  Le  département  de  la  StMiie  dépense  pour  ce  chapitre  près  de 
500000  fi-ancs. 

L'inititiiive  privée  n  avait  |wïs  attendu  l'intervention  de  l'Etat  pour 
travailleur  à  la  protection  de  l'Enfance,  et  nous  devcuis  signaler  les  Œuvres 
intén»ssanles  tpii  lui  sont  dues.  En  178i,  Mme  de  Fcmgeret  avait  fondé  une 
S(HUêtê  (le  charité  maternelle^  poui*  empêcher  l'abandon  des  enfantSy 
assister  les  fenmies  en  couches,  distribuer  des  layettes,  de  [K»titcs  sommes 
en  argent,  etc.  Le  service  de  secours  est  fait  |>ar  104  dam(»s.  Beaucoup  de 
Sociétés  de  charité  maternelle  ont  vu  le  j(mr  dans  les  princi[)ales  villes  de 
France;  72  d'entre  elles  reçoivent  une  subvention  de  80000  francs  du 
ministère  de  l'Intérieur. 

Le  célèbre  manufactiuier  de  Mulhouse,  J.  Dolfus,  ayant  remarqué  que 
la  mortalité  des  enfants  de  S(»s  ouvrièn»s  était  très  grande  quand  celles-ci 
repr(*iiai(Mit  trop  tôt  le  travail  après  les  couches,  h»ur  assura  leur  salaire  pen- 
dant ()  semaines,  et  la  mortalité  s'abaissa  de  40  à  2«^  pour  100.  Une  loi  alle- 
mande (17  juillet  1878)  s'est  inspirée  de  cette  ex|H»rience.  En  Suisse,  la  loi 
du  25  mars  1877  interdit  de  faire  travailler  les  fenunes  pendant  huit 
semaines  (avant  et  après  K»s  couches).  A  Paris,  (m  a  créé,  pour  laisser  re|K)ser 
les  ienunes  un  temps  sunisiuit  avant  et  après  l'accouchement,  des  refuges- 
ouvroirs,  les  uns  nuinicipaux  (ni<»  Fessaii),  les  autres  privés  (avenue  du 
Maine,  asile  maternel  de  la  S(»ciété  Philanthropi(pie).  Une  société,  dite 
Œuvre  des  mèrea  de  famille  (avenue  de  V(Msailles,  52),  fournit  du  travail  à 
domicile  aux  fennnes  ayant  des  enfants  pour  leur  éviter  l'atelier  qui  les 
obligerait  à  mettre  ces  enfants  en  garde. 

En  1805,  (juehpies  médecins  ont  fondé  à  Paris  la  Société  protectrice  de 
rEnliVice,  qui  a  été  présidée  par  le  \Y  Marjolin,  et  recoimue  d'utilité  publique 
«»n  18()0.  Plus  tard,  des  sociétés  semblables  ont  vu  le  jour  dans  les  grandes 
viUes  i\{\  France  et  d(»  l'Etranger.  Ces  sociétés  encouragent  |)ar  tous  les 
moyens  l'allaitement  maternel,  donnent  (h*s  secours  en  nature  et  en  argent 
aux  mères  nourrices  [uuivres,  font  visiter  les  enfants  placés  au  loin  par  des 
médecins  aililiés  à  l'auivre,  etc.  La  Société  Protectrice  de  l'Enfance  de  Paris 
n'a  pas  distribué  moins  de  1  million  depuis  sa  fondation.  La  Société  Protec- 
trice de  LifoUj  également  très  prospère,  entn^tient  de  nond)reuses  crèches. 

Le  14  févricM*  I87(i,  une  S(H^i été  pour  la  propagation  de  V allaitement 
maternel  s'«»st  fondée  à  Paris.  Elle  a  été  reconnue  d'utilité  pubh<pie  en 
juillet  1880.  Elle  secourt  toutes  les  fennn(*s  sans  distinction  de  religion  et 
administre  un  refuge-ouvroir  (aveime  du  Maine). 

Les  (iouttes  de  lait  (l)ufourà  Fécamp,  juin  1804)  sont  des  «inivres  très 
intéressantes  tpii  (mt  pour  but  la  distribution  gratuite  ou  semi-gratuite  de 
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flacons  do  lait  stérilisé  aux  mères  nécessiteuses  rfayant  pas  de  lait  ou  n'en 
aj-ant  pas  assez  |)Our  nourrir  leurs  enfants.  A  rexeniple  du  D'^Budin,  qui  dis- 
tribuait du  lait  stérilisé  en  |)etits  ilaeons  de  la  eontenance  d'une  tétée  dès 
l'année  1892,  des  eonsultntions  d(»  nourrissons  sont  annexées  à  ces  «  gouttes 
i\o  lait  »,  |HM*niettant  de  surveiller  lallaitenient,  d'encourager  les  mères,  de 
l<*s  instruire  (École  des  mèves),  et  (1<»  suivre,  balance  en  main,  les  progrès 
des  nourrissons.  Ces  œuvn»s  (|ui  se  répandent  de  plus  en  plus  à  Paris  coimne 
en  province  sont  appelées  à  diminuer  la  mortalité  infantile  dans  les  agglo- 
mérations ouvrières  où  elle  sévit  avec  une  intensité  efïroyable  (D'  A.  Ba- 
lestre  et  Gilletta  de  Saint-Joseph.  Étude  sur  la  mortalité  de  la  première 
enfance  dans  la  population  urbaine  de  la  France.  Paris  1901). 

Des  tentatives  d'allaitement  en  connnun  d'im  certain  nombre  d'enfants 
ont  été  faites  sous  le  nom  de  Pouponnières  et  Pouponnais^  d'abord  par  \v 
W  Monribot  en  187;)  (Villiers,  puis  Épinay-sur-Seine,  allaitement  artificiel), 
|Mir  le  ly  Millet  en  1894  (Crépy-en- Valois),  par  Muie  Charpentier  (Porche- 
fVmlaine  près  Versailles,  allaitement  naturel).  Ce  dernier  établissement  est 
fait  |H)ur  120  enfants  et  40  nourrices;  chaque  nourrice  a  deux  enfants  à 
soigner,  l'un  au  sein,  Tautre  sevré.  Les  enfants,  reçus  le  [premier  jour  de 
leur  naissance,  sont  nourris  au  sein  justpi'à  0  mois. 

Une  d(»s  œuvres  les  plus  intéressantes  et  les  plus  célèbres  est  celle  des 
Ci'échex^  due  à  F.  Marbeau  (Paris,  1844);  elle  permet  aux  ouvrières,  aux 
mèrt^  indigentes,  de  garder  leurs  enfants  avec  elles,  sans  reiumcer  au  salaire 
que  leur  procure  K»  travail  du  dehors,  l/enfant  est  porté  à  la  crèche  le  matin 
et  n>inporté  à  la  mais(m  le  soir.  A  la  rigueur,  la  mère  peut  revenir  dans  la 
journée  donner  le  sein  à  son  enfant,  (piand  il  ne  peut  s'en  jmsser.  Les 
criH'hi's,  bien  tenues,  bicMi  surveillées,  peuvent  rendre  de  grands  services  à 
la  |M>pulation  ouvrière.  Elles  valent  à  coup  sûr  bien  mieux  que  les  garderies 
»'l  maisons  de  sevrage  Av  jadis.  Mais  elles  ont  des  inconvénients;  les  enfants, 
n'étant  pas  isolés  et  vivant  en  connnun,  |K»uvent  contracter  des  mahidies 
nuit;igieus4S.  Paris  conq»te  actuellement  04  crèches,  qui  contitMinent 
274rî  places;  on  en  trouve  50  dans  la  banlieue  (H79  places)  et  150  dans 
les  grandes  villes  de  France». 

Parmi  les  autres  (euvn»s  concourant  à  la  Prot(»ction  de  TEnfance,  il 
nmvieiit  d(»  citer  h»s  Dispensaires  pour  enfants  auxquels  le  D'  Gibert  (du 
liavre)  a  atta<'hé  son  nom,  et  qui  de|)uis  20  ans  ont  pris  un  développement 
ronsidérable  à  Paris  et  dans  les  grandt»s  villes.  Ces  Dispensaires,  dus  prescpie 
tous  à  l'initiative  privée,  ont  pour  but  non  seulement  les  soins  à  donner  aux 
mfants  malades,  mais  aussi  les  préceptes  d'hygiène  infantile  à  répandre  dans 
les  classes  les  plus  pauvres  et  les  moins  éclairées  des  villes. 

Ia*  Ir  Pinard  a  mené  une  vigoureuse  campagne  en  faveur  de  la  puéri- 
culture et  veut  <pi'on  protège  l'enfant  non  pas  seulement  après,  mais  avant 
la  naissance.  Cette  puériculture  intra-utérine  est  basée  sur  les  constatations 
suivantes  :  le  |K)ids  moyen  de  500  enfants  nés  de  mères  ayant  travaillé 
jusqu'au  moment  de  leur  accouchement  est  inféri(»ur  au  poids  moyen  de 
TiOO  enfants  nés  de  mères  rejiosées  et  soignées  à  la  (in  de  leur  grossesse. 
tiliez  les  feiiunes  qui  se  re[K3sent,  la  grossesse  a  une  durée  plus  longue  (pie 
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chez  les  autres.  Chez  ces  dernières,  reiifant  naît  préniatiiréinent,  incomplè- 
tement dével()|>[H\  ayant  moins  de  sunie,  pins  de  chances  de  mortalité  et  d<* 
maladie,  etc.  Et  M.  Pinard  émet  le  vœu  que  toute  femme  salariée  ait  droit 
iiu  repos  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sji  grossesse. 

Piu'tant  de  ces  princijH's,  le  I)*^  Pecker  a  fondé  une  ÀHHOciation  de* 
(lames  Mauloises  dans  le  hiit  de  secourir  matériellement  et  moralement  les 
femmes  enceintes  dans  le  dernier  mois  de  leur  jjrossesse  et  dans  le  premier 
mois  qui  suit  Faccouchement. 

Tout  récenunent  (1902)  le  ir  Rocaz  a  fondé,  à  Bord(»aux,  une  Société 
iVaititiittmice  mutuelle  }Hmr  V  allaitement  des  jeunes  enfants^  quia  |M>urbiit 
<le  s<»courir  les  fenmies  enceintes  avant  h»in'  accouchement  et  les  mèr(»s 
nourrices  qui  ne  pourraient  |)as  allaiter  Umvi^^  enfants  (imlemnité  mensuelle, 
distribution  de  lait  stérilisé,  etc.). 

Enfin  des  hommes  de  jurande  expérience  t»t  de  grand  c(eur,  tels  que 
P.  Strauss,  P.  Rudin,  ont  fondé  (Paris,  1002  lune  Liffue  contre  la  mortalité 
infantile,  dans  le  but  de  coordonner  (»t  (rimir  tous  les  efforts  \Kn\v  abaisser 
la  mortalité  excessive  des  enfants  en  bas  ù*ic. 

Toutes  ces  anivrcs,  quelle  que  soit  leur  forme,  quels  que  soient  leurs 
moy<»ns,  concourent  toutes  au  même  but  :  proléger  reniant  contre  les  dan- 
gers qui  menacent  ses  jeun<»s  années,  assurer  son  dévelop|>ement  physique 
gri\ce  et  conformément  aux  préceptes  de  rii\giène. 

CRYOSCOPIE    DU    LAIT 

Cet  article  était  achevé  quand  U\  IV  Parmenlier  a  publié  ses  hitéressantes 
r(»ch(»rcht»s  sur  la  cryoscopie  du  lait  {Soc.  méd,  des  hôp»,  20  février  1905). 
Il  a  montré  <|ue  ce  liquide,  ipiand  il  n'était  pas  adultéré,  avait  loujoui*s  le 
même  point  de  congélation.  A  i=  0,55  ou  0,5().  Le  mouillage  du  lait  se  tra- 
duit par  (h's  chiffres  inférieurs  5i,  5.1,  52,  51,  50,  permettant  ainsi  de  doser 
les  quantités  dVau  ajouléi»s  au  lail.  Par  la  «'ryoscopie,  on  peut  savoir  qu'un 
lait  a  été  mouillé  à  5,  à  10,  à  20  pour  100,  etc.  l/addition  de  substimces 
salines  pour  conserver  \v  lait  se  traduira  ('oninie  la  fermentation  du  lait  |Kir 
des  chiffres  an  contrain»  plus  forts  :  58,  t>0,  etc.  il  y  a  d<»nc  avantage,  pour 
déceler  les  framh's  ou  lt»s  altérations  du  lait,  à  ajouttM*  la  cryoscopie  aux 
anci<'ns  procédés  (raiialyse  de  ce  liquide. 
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CHAPITRE    11 

MALADIES    INFECTIEUSES 

I 

DIPHTÉRIE 

PAR  M.   SEVESTRE 

3i(^drcin  do  riiApital  nrctonncau. 

ot  M.  LOUIS  MARTIN 

3i«Hlorin  ivsidont  dv  VBà\ùlB\  Vasiouv. 

Ijk  iliplitério  est  uno  maladie  contagieuse,  produite  par  un  uïierohe,  le 
liaeille  de  Klebs-Lii^ffler  ;  elle  est  caractérisée  essentiellement  par  la  prcnluc- 
tion  de  fausses  membranes  sur  une  uui(|ueuse  ou  sur  la  peau  dépouillét*  de 
sim  épithc'lium  et  en  outre  par  des  symptômes  généraux  plus  ou  moins 
aci'iisés,  résultant  de  Faction  sur  Torganisme  des  toxines  élaborées  par  b* 
bacille*. 

Historique.  —  I/histoire  de  la  dipbtérie  peut  être  divisétî  en  trois 
IKTÎodes  :   la    première    s'étend   de    ranti«|iiité  jj^g^i^à    Hret(mn(*au  ;   la 

observations  (bi    médecin  de  tours  et  la  troi- 


onde  coumiencc  aux 
«ièriie  à  la  découverte  du  bacille  par  Klebs  et  Lœffler.  I>ans  cette  revue 
rapid(\  nous  ne  nous  attacberoffiTljiTaVfX  IftîfS  tPspfTfs  importants,  à  c<'ux 
qui  man|uent  ime  date  dïins  Tbistoire  de  la  dipbtérie,  renvoy«int  pour  l(* 
reste  aux  auteurs  classi<pies  et  en  particulier  au  Traité  de  la  diphtérie  de 
Sanné  '. 

Première  période.  —  Si  r<m  s'en  rapporte  à  certaines  indications, 
|W)urtant  assez  vagues,  il  send)le  bien  (pie  la  dipbtérii'  ait  été  obs<»rvée  dès  la 
|>lns  haute  anti<piité;  mais,  en  fait,  la  prcMuière  d(*scription  précise  <'st  (bu*  à 


i*t  Bi«*n  qiio  |(^  idfW  roniiiihVs  dnns  rot  artirlo  5oiont  roiiiiinim>«  aux  df>ii\  <-olla)>or;il<Mii's.  il|M>iit 
^(rr  Inih  di*  «(M'cifier  la  part  i|iii  n^vimt  dii'ertciiicnt  à  rliaciin  d'riix  dan*i  IVIalMiration  «-t  la  mlaction 
fi*^  diffi'ivnts  rhapitrrs  :  Ifs  |M*«'liiiiinairos  liistori<iiios.  la  >yiuptoniatol()^jf.  jf  diagnostic  l«>  pronostir 
ot  \**  traiUMiH'nt  ont  «'l*'  trait*'S  par  M,  S«'Vi'stiv;  la  l>ar(<>i-iolo};i(>.  IV'tiolo^Mf  rt  l'anatoniif  pa(lioln^i«pi<*. 
lÎDoi  t\ui'  U'  dia}(no«tir  ha<'lt'i'ioloKi<pi<',  la  prophylavic  «'t  la  préparation  du  <«>niiii  antidipiitôrifpu'  >onl 
du«>  à  M.  Martin. 

i'i  II  nouii  fiaraft  iniitilo  d«'  iv>|>rodiiin' uno  fois  d<*  plus  \ahiMitt(fra/thir  df  la  dipliti>i-i«-.  «pii  t>(  ht*» 
•^l«*ndu«*  ♦•t  a  «'«t»'  ♦•xpoMN»  d«'jà  hion  d*'*>  fois;  disons  souh'inont.  apn's  avoir  rappid*'  l»'s  d<'«^rriptions  lu.iu'is- 
tnl»**  d#"  Bri'tnnnoau  ««t  do  Trous-^^-au.  ipio  l'on  trouvera  toutes  1rs  indir.-itions  n<Vc<sair»*s  dans  lo^  ;uti- 
r|«M,  ttUphtèrie»  angine^  croup)  puhli<''<  dans  Ifs  grands  dii'lionnairos  ot  l«'s  lrait«''s  il«*  int'i|i'rin«'  ^'•'•nôrali* 
•  l^ti'ain  **l  l>|iin«>.  J.  Simon.  Ko^or  «'t  l'cttT,  S;inn«>,  Arrliauihault.  Jari'oud.  Dioiilaroy.  Kuanil.  (iraiirlitT 
tl  fhiulliMrtii»,  fic.\,  on  dans  los  ouvraffos  ronsarros  à  la  patliolo^'ic  infantili*  «»t  plus  spi'ciajfuiont  «•nron- 
i  la  diphtôrio  iBourtnit,  Bartiioz  ot  Sanm*.  l'ioot  ot  h«>spin«>.  hosnoixillrs.  OmuIi).  (!ad«-t  d**  r.;issirourt. 
H^norli.  Ba^insky.  Frannitto.  Jarohi.  Ikdtliil.  Bouivo.  Boullorjii-.  Ksclifrirji.  Variot.  Barliii-r.  »'tr,'.  Nous 
Doi»*  >M»m»»n>ni.  dan«  l«*  roui>do  rot  artirlo.  à  quciquos  citations  rolati^os  A  i-ortains  points  p,-irti<'ulifi>.. 


[SEVESTRE  9t  L    MABTIM  1 


f 


76  MALADIES  INFECTIEISES: 

^.  Arét(»e  do  CappadocM»,  (|ui  vivait  v<m-s  Tan  50  a[)rès  J.-C.  Il  décrit  les  diverse» 
variétés  d'angin(»s,  tantôt  lu»nif,mes,  tantôt  pestilentielles,  si^alc  la  propa- 
^tion  possible  aux  voies  respiratoires  et  fait  du  croup  un  tableau  saisissant 
et  frappant  d*exactitu<le,  sans  oublier  la  mort  par  suffocation;  il  avait  assu- 
rément de  la  maladie  ime  vue  très  nette  et  avait  sîiisi  les  relations  du  croup 
av(»c  l'angine.  Il  note  aussi  la  fré(|uenee  de  la  maladie  chez  les  enfants,  et 
d'autre  part  montre  qu'elle  s'obser>'e  plus  spécialement  dans  certains  pays, 
(^  comme  TÉgypte  et  la  Syrie  (d'où  les  dénominations  A'ulcère  syriaque  ou 
^^sUjcère  êijijptiaque).  Après  Galien,  (|ui  signale  le  rejet  possible  de  fausses 
m(*mbranes  venant  de  la  gorge  ou  des  voies  respiratoires,  il  faut  citer 
surtout  C(elius  Aurelianus,  qui  note  certains  symptômes  se  rapportant  au 
croup  et  à  la  paralysie  di|>litérique,  puis  Aetius  d'Amide  au  v*  sicH^le;  à 
partir  de  ce  moment  et  jusqu'à  la  lin  du  moyen  âge,  les  auteurs  sont 
complètement  muets  sm*  le  compte  de  la  diphtérie. 

Mais,  vers  la  lin  du  xvi''  siècle,  et  surtout  dans  le  xvn'^  siècle,  l'Europe  est 
dévastée  par  des  épidémies  d'une  gravité  extrême;  apparue  d'abord  en  Aile- 
\  magne,  puis  en  Hollande,  la  diphtérie  envahit  l'Espagne,  le  Portugal,  Tltalie, 
|Hiis  le  nord  de  rEurojH\  l'Angleterre  et  la  France;  l'Amérique  est  plus  tard 
atteinte  également.  Ces  épidémies  se  présentent  sous  des  formes  diverses, 
et,  dans  les  relations  innombrables  qui  nous  en  ont  été  laissées,  la  maladie 
est  désignée  sous  des  noms  variables  :  morhua  suffocans,  morbus  shxingu- 
laforius,  garotillo,  mujme iH*stilentieH(\  angine  maligne,  angina  ulce^^asa^ 
ulcère  gangreneux,  mal  de  gorge  gangreneux,  etc.  Ces  dernières  expres- 
sions sont  celles  (pii  reviennent  !<>  plus  souvent,  et  les  auteurs  qui  emploient 
une  autre  dénomination  regardent  cependant  la  fausse  membrane  comme 
une  escarre  (»t  rattachent  la  maladie  au  groupe  des  aflections  gangreneuses; 
tous  également,  à  d(»ux  ou  trois  exceptions  près,  considèrent  l'angine  et 
l'affection  laryngée  connue  d(»ux  maladies  distinctes. 

Avec  Home,  en  1705,  la  question  semble  d'abord  faire  un  pas  en  avant  : 
il  déniontnMjYre'iff'ftmygr  Tneittbfanr  n'est  pas  ime  escarre,  mais  admet,  à 
tort,  qu'elle  est  produite  par  du  naicus  épaissi;  en  outre,  il  étudie  mieux 
<|u'on  ne  l'avait  fait  jusqu'alors  les  symptômes  strangulatoires,  note  leur 
coïncidence  avec  h^s  fausses  mend)ranes,  larnigées  et  trachéales,  puis  de  ces 
symptômes  et  de  ces  lésicms  constitue  une  maladie  spéciale  qu'il  individua- 
lise sous  le  nom  i\v  croup ^  emprimté  au  langage  populaire  d'Ecosse;  mal- 
heun»usemenl7  îl  va  trop  loin  dans  celte  voie  (4  sépare  nettement  le  croup  de 
l'angine  ;  il  coniond  d'ailleurs,  dans  une  même  description,  le  croup  vrai  et 
une  autre  maladie  que  Bretonneau  devait  pins  tard  en  distinguer  sous  le 
nom  de  laryngite  striduleuse. 

Quelques  années  après,  en  177.",  Samuel  liard  donne  la  relation  d'une 
é|)idémie  observée  à  New-York  :  ayant  rencontré  chez  ses  malades  tantôt 
l'angine  seule,  tantôt  l'angine  av(T  «'xtension  au  larynx,  tantôt  la  laryngite 
seule,  il  conclut  que  l'angine  et  le  croup  sont  des  localisations  diverses  de  la 
même  maladie,  à  laquelle  il  rattache  égalenu^U  des  fausses  membranes 
observées  (|uelquefois  sur  la  p(»au,  notannuent  derrière  les  oreilles.  Telles 
sont  aussi  les  conclusions  d'un  mémoire  de  Jurine  (de  Genève),  coiu'onné 
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dans  le  concours  institué  par  Napoléon  (1807).  Maigre  tout,  cependant,  les 
idées  de  lloiuc  restent  en  faveur  et  Ton  se  refuse  toujours  a  voir  la  relation 
qui  existe  entre  le  croup  et  Tangine;  entrevue  déjà  par  Arétée,  signalée  plus 
tard  (au  xvn*  et  au  xvm*  siècle)  par  Mercado,  Ghisi,  Star,  Marteau  de  Grand- 
villiers,  soutenue  miiaxxuaicpre  par  Bard  et  Jurine,  la  vérité  ne  devait  être 
démontrée  que  |mr  les  travauLÎOEfcigiHHWU  (  1 8  l'8-rS2ïï) .'        ' 

Deuxième  période. —  En  1818,  la  légion  île  Vendée  vient  tenir  garnison 
à  Tours  et  Ton  ne  tarde  pas  à  voir,  chez  un  certain  nombre  des  soldats  (|ui 
la  composent  et  d'autre  part  chez  des  civils  habitant  au  voisinage  de  la 
caserne,  des  angines  oilrant  les  caractères  des  angines  dites  alors  gangre- 
neuses; ces  angines  se  terminent,  pour  la  plupart,  piir  la  mort  des  malades, 
laquelle  survient  avec  tous  les  symptômes  du  croup,  et  bientôt  Bretonneau 
est  en  mesure  d'affirmer  que,  dans  l'épidémie  qu'il  a  sous  les  yeux,  le  croup 
n'est  que  le  dernier  degré  de  l'angine  maligne  ou  gangreneuse  ;  (pie  celle-iti 
d'ailleurs  n'est  pas  gangreneuse  et  (pi'il  n'y  a  aucun  rapport  entre  le  s|>ha- 
cèle,  entre  une  mortification,  si  superlicielle  (|u'on  la  suppose,  et  les  altéra- 
tions que  cette  maladie  détermine.  En  accumulant  les  observations,  il  arriver 
à  démontrer  d'une  façon  positive  que  la  fausse  membrane  n'est  pas  une  . 
escarre,  mais  est  constituée  par  de  la  tibruie,  et  râir^îr'aîîssî"qùe  les 
fausses  membranes" (TuTarynx "et  de  là  tracliée  se  continuent  avec  celles  dv 
la  gorge  et  des  fosses  nasalêsT 

Mais  Bretonneau  ne  s'en  tient  |)as  là  ;  il  se  demande  c(*  (pie  peut  être  une 
inflammation  qui  se  traduit  piir  des  phénomènes  si  particuliers  et  il  conclut 
en  admettant  un  travail  inflammatoire  (les  doctrines  de  Broussais  étaient 
alors  en  honneur)  d'une  nature  toute  spéciale  :  «  Je  ne  dirais  pas  toute  ma 
pensée,  si  je  n'ajoutais  que  je  vois  dans  cette  infla^^1lation  couenneiise  iim; 
phlegmasie  spécifique,  aussi  diflërente  d'une  phlog(S(T*'caîarrbal(»  que  la 
pustule  maligne  I  est  du  zona,  une  maladie  plus  distincte  de  l'angine  scarla- 
iineuse  (|ue  la  scarlatine  (»llc»-môme  l'est  de  la  petil(»  vérole,  enfin  une  aflec- 
tion  morbide  sujj^cneris  (pii  n'est  pas  plus  le  dernier  degré  du  catarrhe 
que  la  dartre  squamêiisè  n'est  le  (lerni(M'  d(»gré  de  rérysipèle.  »  El  alors,  à 
cette  nouvelle  entité  morbide  spt»cifique,  il  donne  le  nom  de  diphtérite, 
maladie  qui  comprend  l'angine  couenneuse,  le  croup  et  (fTHiTres  maniresta- 
tions  pseudo-membraneuses,  soit  sur  les  muqueuses,  soit  à  la  peau. 

Puis  vi(»nt  Ti'ouss(»au,  (pii  vulgarise  et  complète  Jes  idées  de  son  maître 
Brelonn(*au  ;  il  substitue  au  mot  de  diphtérile  celui  de  diphtcriey  pour  bi(»n 
montrer  qu'il  s'agit  mm  pas  d'une  inflammation,  mais  d  une  maladie  g(4iérale 
infectieuse  pouvant  amener  la  mort  non  seulement  par  sulTocation,  mais 
IwrTin  vérîfàble  empoisonnement.  Il  force  même  la  not(î  sous  ce  rapport  et 
<»n  arrive  à  c(msid(Ter  la  fausse  iiuMobnine  non  plus  connue  un  phéuoniène 
initial,  mais  comme  une  conséquence  do  Tinfectiim.  Il  reconnaît  cependant, 
avt*c  le  grand  seiïsTttrrrqtTP  qtri  le  carartWse,  (pi'(»n  intervenant  énergique- 
inent  pour  combattre  la  première  manifestation,  nous  pouvcms  (pielquefois 
arrêter  les  progrès  du  mal,  et  que  la  m(*dication  topi(pi(!  (*st  la  médication 
par  excellence  dans  le  traitement  de  la  diphtérie.  Cette  irserve  n'a  pas  tou- 
jours été  imitée  et  certains  des  auteurs  (pii  suivent  poussent  les  choses  à 

{8EVE8TBE  «t  L   MARTIN  ] 


^ 


7K  MALADIES  ÎNFECTIErSES. 

rextrêino  vn  disant  que  in  (liphtoric*  est  une  maladie  ])riuiitivement  infec- 
tiensi*,  dans  laquelle  les  fausses  membranes  sont  le  produit  de  rinfec^tion, 
au  même  titre  (|ue  les  pustules  varioli(|ues  sont  le  résultat  de  rinfection 
variolique.  Les  reeherelies  Imctériologicpies  devaient  faire  plus  tard  la 
lumière  sur  ee  |M)int. 

Nous  devons  dire  égalenu'nt  quekpies  mots  d*une  doctrine  qui  s'était 
fait  jour  en  Allemagui^  et  <pii,  basée  sur  certaines  recherches  anatomo- 
pathologiques,  séparait  de  nouveau  le  croup  de  Tangine.  Vircliow  et  ses 
élèves  (*n  étaient  venus  h  donner  le  nom  de  diphtéritiques  à  toutes  les 
intlammations  interstitielles  des  uuiqueuses  caractérisées  par  la  production 
(fun  exsudât  tibrin(Mix,  et  appelaient  croupales  toutes  l(*s  exsudations  fibri- 
neuses  superlicieHes  sans  lésion  de  la  uui(pieus«':  de  la  sort<%  la  stomatite 
ulcéro-mend)raneuse  se  rangeait  à  cùté  de  l'angine  et  la  pneumonie  devenait 
le  type  des  inflammations  crou|>ales.  La . bactériologie  a  fait  justice  de  ces 
exagérations. 

'  Troisième  période.  —  Elle  couuuence  à  la  découverte  du  bacille  et  sera 
plus  utilement  exposée  dans  le  chapitre  suivant. 

Bactériologie,  étiologie,  anatomie  pathologique.  —  La  découverte 
d'un  bacilh'  spécifique  a  tellement  modifié  létude  de  la  diphtérie  que  nous 
sonuues  obligés  de  bien  connaître  ce  microbe  pour  comprendre  Tétiologie» 
la  pathogénie  et  Tanatomii*  pathologi(pie  de  cette  maladie. 

Klebs'^ni  18X3,  signale  un  bacille  spécial  à  la  diphtérie  et  décrit  sa 
dis|>osition  dans  Tes  Tiûissés'riieuihraiies  à  la  surface  des  nuiqueuses  malades, 
l/année  suivante^ljeffler*  isole  et  cultive  ce  bacille  à  l'état  de  pureté  et 
reproduit  sur  la  muqïieiise  des  aniihàiix  la  fausse  mend)rane  diphtérique,  il 
étudie»  vn  plus  h's  <'fl(»ts  de  Tinoculation  sous-cutanée  ou  intra-veineuse  : 
mais  Leefller  ne  se  croit  pas  autorisé  à  affirmer  cpie  le  baciHe  de  Klebs  est  le 
bacille  de  la  diphtérie,  (»t,  parmi  l(»s  arguments  (tpposés  à  cette  S|)écilicité, 
il  signale  :  l'absence  de  |)aralysie  chez  les  animaux  <pii  ont  résisté  aux  inocu- 
laticms.  Koux  et  Yersin"',  dans  trois  inqmrtants  mémoires,  ét;iblissent  d'une 
favon  certaiiK»  la  spécificité  du  bacille  <le  Klebs-La^ffler  en  donnant  la  para- 
lysie aux  animaux.  Ils  montrent  en  outre  (pie  ce  bacille,  localisé  à  la  fausse 
membrane,  sécrète  une  toxine  qui  diffuse*  dans  TorganisuH».  Cette  étude  de 
la  toxine  éclaire  la  patbogénie  de  la  di|)htérie  et  conduit  l^'hring  à  son 
admirable  «lécouverte  <h:s  sérums  antitoxiques. 

Étude  du  bacille  diphtérique.  —  Av(*c  la  spatule  du  fil  de  platine, 
stérilisée  à  la  Hannne  d'un  bec  Bunsen  ou  d'une  lampe  à  alcool,  on  touche 
légèreuHMit  la  surface  d'unt?  fausse  mend)rane  et  on  ensemence  trois  tubes 
de  sérum*  sans  recharger  le  fil;  de  cette  façon  on  a  sur  le  premier  tube  des 

(•)  (Uïnjîiv»  «!••  \Viesl»ad*?ii.  IHHÔ. 

1*1  Mitthriltim/rn  aiin  tii'ti  kaincrl.  firnniitlhritxantff,  vol.  Il,  ISîil. 

i*i  ÀnnalrH  tir  rinxtifut  l*aMlrnr,  1HH8  rt  IHMH. 

(*i  Loixiu'il  >  a^'it  dcNf  proninM'  ce  H'niiin'n  jïi'îindos  (iiinntit«>>.  un  so  ivnd  à  un  .ihaUoir.  On  ivrueillr» 
ilan>  iinr  rlo<-)i«>  ^n  wvi-**  slrrilin'c  du  s<in^'  d<>  iKi'ufau  nioiiii*n(  où.  i^u'louvcrtun^  failo  k  la  can»tided«* 
ranimai  sacrifié,  le  sang  suri  à  j<'t.  Quand  la  cloclir  est  plcini',  on  la  rrrouviv  inuuûdiatniiont.  On  laisse 
II"  railh»t  so  foriuor,  et.  Iui><{u<>  li»  sôruui  vn  l'st  bien  s««paiVs  on  aspin»  c»»  sérum  au  moyen  de  pipeUe» 
>léhlis4'es.  On  l«-  place  dans  des  ballons  obtunts  h  la  laHi|>e  qui  sont  ensuite  stérilisés  par  un  chauffage 
à  .-i(l^.  durant  unr  beun*  par  jour  |N»ndant  ipiinKC  jours,  dans  une  étuvo  spécial*'.  Apivs  quoi  le  s^ruiu 
<-st  tout  prêt  à  %[rv  distribué  dans  des  tubes  tpie  l'on  cbai^i' au  moyen  d'un  appareil,  dit  boule  de 
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rolonii's  arrondies  trôs  s(Tm's:  sur  le  2''  tiiho,  les  <'olonies  sont  moins  nom- 
briHises;  sur  le  .7*  tuIie,  en  général,  les  colonies  sont  suffisanunent  espaeé(»s 
|M>nr  inril  soit  |>ossil>l(*  d'étudier  leurs  earaetèn»s.  Quelquefois  elles  existent        )  'i 
S4*iih*9  on  à  peu  près  seules  :  on  dit  alors  <|ue  la  diphtérie  est  piu*(*  :  lors- 
i|ir<*lles  «mt  environnées   d'antres   eohmies,    on  dit  cpie   la   diphtérie  est^ 
assiH*ié«*. 

Si  on  ensemence  sur  d'autres  milieux,  sur  de  la  gélose  par  exemple,  if 
i»sl  très  dinicile  de  voir  les  colonies  dijihterlques,  cîir  les  microLes  de  la 
iNUicht»  envahissent  i*api<iement  la  surface  de  culture  et  la  diphtérie  se  déve- 
lopiM»  mal  ou  ne  se  déveh)|)pe  pas.  C'est  sur  h»  sérum  coagulé  qu'il  faut 
l'nseinoncer,  si  Ton  veut  être  sûr  d'obtenir  des  colonies  diphtériques;  dans 
U*  cas  011  Ton  manquerait  de  sérum,  il  vaudrait  mieux  ensemencer  sur  du 
blanc  d'fpuf  coagulé  que  sur  gélose. 

PonrlïVuIr  llfH'"  rtîtrifrëpuir  du  bacille  diphtéri<pie,  il  suffit  quelquefois 
•le  prendre  une  colonie*  bien  is<dée  du  .7*  tube  de  sérum,  de  la  n^cueillir  avec 
un  lit  de  platine*  et  i\v  la  porteur  dans  du  bouillon:  mais  il  est  préfV^rable  di* 
piirilier  cette  colonie.  Pour  cela,  on  prend  U*  tube  d(*  bouillon  dans  leepiel  on 
a  délayé  une  colonie*  di|)htérique,  on  agite  ce  tube*  pour  bien  répartir  les 
giTinc^dans  toute  la  niasse,  on  trempe  alors  un  (il  de  platine  dans  le  bouillon 
et  aussitôt  avec  ce*  iil  de  |>latin<*  chargé  de*  bouille)n  em  ensem(*nce  plusieurs 
stries  |Kiniilèh*s  sur  im  tube  de*  sérum,  (juand  TopeM-îdion  est  bie^n  faite,  on 
ne  délit  |>as  aveur  plus  ele  \{)  à  IT)  ce^lemies  sur  le  tube  de  sérum. 
*''^.t*pTCs*2'riî?*tires  d'eluve  h  Tùy-Til  de»gi*és,  les  colonies  sont  tiés  ne*tle's  e^t 
il  surtil  de  laissc»r  h»s  tube*sjj  létuve»  .!()  e>u  i8  heure*s  pour  avoir  des  colei- 
ni<»s  av(H*  tems  le*s  canictere»s  epie*  ne)us  îïttrttis  indIepiDpi*  :  *e»ire»s  se»  prése»ntent 
MMis  forme  de  petites  tache»s  arrondies*  Brâ ne  grisiitre*  de>nt  le  ce'ntre  est  plus 
i)|Niqiie  epie  la  périphérie:  elh's  pe>usse*nt  éne*rgi(|ue*ment  sur  seTum,  [leuvent 
être  visilde*s  elés  la  I.V  heure*:  e»lle*s  sewit  ale)rs  |)unctiformes,  mais,  en  se* 
eli*velop|iimt,  ime*  cedonie  |)eut  atteindre  2  e*t  Ti  millime*tre*s  de  diamètre:  en 
vieillissiuit,  e'e»s  e*e)lonie*s  re»ste'nt  eu*dinaireme*nt  seVhe*s  e't  blanche*s,  parfois 
|»renne*nt  ime*  teinte*  jaunâtre*.  Lorse|u*une*  e'e)loni(*  e*st  ainsi  bie>n  ise)lée  sur 
MTuni,  il  suffit  ere*n  pre*ndre*  une*  pare*e>lle*.  de*  la  porter  élans  élu  bouillem, 
|Ninr  ave)ir  une*  e*ulture*  |iure*  e*n  be»uille)n.  (le  be)uille)n  mis  à  Tétuve*  re*ste* 
e-lair.  un  lin  dépeU  vie*nt  se*  lixe*r  aux  |»are)is  e*l  au  fe>nel  élu  tube,  et  un  le'*ge*r 
veiib*  se  fe»rme*  à  la  surfae*e*,  mais  seuleme*nt  après  "2  ou  5  jeiurs. 

Pour  étuelie*r  h*  bacille*  diphtériepie*.  il  suffit  eh*  pe>rte*r  sur  une  lame*lle* 
luie  goutte*  ele  beuiilleni  epii  e'e)ntie*nt  le*  bacille,  e»u  mie*ux  une  pareM*lle*  ele 
e*e»le)nie*  sur  sérum  epieui  elélaye»  élans  ele*  re*au:  on  se*che*,  e)n  fixe*  et  on  endore*. 
Au  mie-re>s4*e»|fyê'»7e»n  voit  epu*  \v  hae-ilh*  diphtériepie*  se*  pre'*se*n!e'  se)us  la  feirme 
ele»  bâtonne*ts  allonge'*s,  re*nfle'>  aux  de*ux  e'xtréiiiite'*s,  elispe)se*s  par  gnnqM's: 
élans  ce*s  gre»upe*s,  le*s  bae'iile's  seint  epu*lepie'lois  très  e'nche*vètre'*s,  ou  e*n<'ore* 
ein  re*ne'ontre*  une*  série*  ele*  trois  eiu  e|natre*  liiicille's  rangés  parallèleMiie*nt  li's 
uns  aux  autre*s:  parfeûs  ils  seuil  placés  bout  ii  bout,  mais  alors  h's  eM»rps  elr 
eirux  bacille's  ne  se  trouvent  |><is  e)relinairf*me*nt  dans  le*  pre)lemge*me'nt  Vim 

%u\wl.  I.«*-  IiiIh*^  un»»  Uu^  rli.'ii-};»'-^.  on  l«-  |>l.i'i\  iiwlinr^.  diiii"  niir  ♦■tnw  ù  wr"  |ioui  (-(»:igul<'i  l«'ur  con- 
ti*nii  jif^jn'à  f-on«»i>t;inri*  (■i<iii|tl<*l«'. 
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do  raiilre,  ils  figurent  des  atTents  eiroonfloxes  plus  ou  moins  ouverts;  on  a 
ainsi  une  figure  générale  (|ui  rappelle  assez  bien  un  assemblage  de  earae- 
tères  cunéiformes  ou  mieux  encore  des  aiguilles  courtes  et  trapues  qu'on 
aui*ait  laissées  tomber  [)ar  petits  tas  sur  une  table.  Traité  |mr  la  méthode  de 
.  (Ipshh,  4u;  bacille. Kste  coloré.  Kxaminé  en  goutte  pendante,  ce  bacille  est 
inuuobile.  Le  bacille  dipbtéricpie  ne  se  présente  pas  toujours  avec  la  même 
forme  :  nous  en  distinguerons  trois  variétés  :  Il  y  a  des  bacilles  longs, 
intriqués,  (»nchevétrés  :  ce  scmt  l(»s  bacilles  types  de  la  diphtérie,  qui  st»nl 
décrits  par  tous  les  auteurs.  Il  existe  aussi  de  petits  bacilles  courts  dis- 
posés parallèlement  les  uns  aux  autres,  ils  |mniissent  plus  gros  que  lt*s 
bacilles  ordinaires,  à  cause  de  leur  peu  de  longu(»ur.  Entre  les  bacilles 
lonffs  (»t  les  bacilles  courts,  il  existe  une  fornu*  intermikliaire  de  bacilles 
de  moyenne  longueur,  se  dis|)osant  parallèlement  les  uns  aux  autres. 

Les  colonies  de  c(»s  trois  formels  ne  se  distinguent  pas  sur  sérum;  cept*n- 
ilàni  les  bacilles  courts  donnent  souv(»nt  des  coloni<*s  plus  blanches,  plus 
humides,  (pii  continuent  à  croître,  même  en  dehors  de  Tétuve,  et  leur  des- 
cription l'appelle  singulièrement  celle  du  pseudo-ba<4lle  donnée  |)ar  G.  Iloif- 
mann.  En  génénd,  dans  le  bouillon,  C(»s  bacilles  g-ardent  les  formes  allongé<'s 
ou  trapues  qu'ils  avaient  sur  sérum. 

Preuves  de  la**  spécificité  du  bacille  de  Klebs-Loeffler.  —  Nous  étu- 

«lierons  plus  t*ard  la  virulence  de  ces  microbc^s:  voyons  d'abord  coumu*nt 

on  a  démontré  i\\u*  ce  bacille  de  Klebs-Lceffler  était  bien  le  microbe  de  la 

«liphtérie.   Klebs  a  donné    connue  premièn'    liaison   qu'tm   h*    rencontrait 

dans  les  fausses  membranes,  (ictte  raison  n'étant  pas  suffis«ante,  d'autant 

/  plus  «juc  de[)uis  on  a  démontré  que  des  fauss(»s  meud)ranes  |)0uvaient  être 

!    pro(luit(*s  par  d'autres  microb<'s  ;  c'est  même  ce  qui  a  permis  de  dire  qu'il 

'.    y  avait  des  angines  blanches  diphtériques  et   des   angines   blanches  non 

•  diphtéri(pies. 

Lœfller  a  doiméde  meilleures  preuves  de  la  s|MVificité  de  ce  bacille:  avec 
une  culture  pure  de  ce  bacille,  il  a  pu  obtenir  des  fausses  membranes,  et 
ces  fausses  membranes,  (m  peut  les  obtenir  dans  la  trachée;  des  pigeons,  des 
«'obayes,  des  lapins,  sur  la  peau  ch»  l'oreille  (l<»s  lapins,  à  la  vulve  des  cobayes: 
mais,  pour  cela,  il  faut  ime  lésion  préexistante  <les  tégum(*nts,  lésion  «|Ue 
l'expérimentateur  doit  produire  et  qui  (*st  or(linair(*nu*nt  mie  excoriation  ou 
ime  brûlure,  dette  (lécouv(»rte  de  Lo^lTler  a  été  vérifiée  par  tous  les  auteurs 
<pii  se  sont  occupés  de  la  qu(*stion,  et  on  peut,  avec  le  bacille  de  Lcrfller, 
(tonner  au  lapin  un  croiqi  .typique  :  le  lapin  iiH*urt  (*n  "2  ou  5  jours  avec 
d(*s  fausses  membnmes  plein  la  trachée»;  dans  (|ii<*l(pies  cas,  elles  s'étendent 
jusepraux  bronches.  Maïs  Liefller  voulut,  avant  ch»  si*  prononcer  sur  Ias|M»cî- 
ticité  du  bacille  dipbtéricpie,  recherrluM'  s  il  donnait  les  paralysies  qui,  chez 
rhonune,  aceonqiagnenl  si  souviMit  <'ette  uialadii'.  En  étudiant  les  effets  de 
rinoculation  du  bacille  diphtériipie,  nous  allons  voir  connnent  MM.  Koux  et 
Y(Tsin  cmt  donné  h's  paralysies  diphtériepu^s. 

Pour  étudier  le  bacille  diphtéiique,  il  faut  avoir  une  culture  pure  en 
bouillon,  nous  avons  déjà  vu  connnent  on  obtient  cette  culture  pun*.  Pre- 
nons  I    centimètre  cube  d'une   cullun^  pure   (*n   bouiUon  <pii  est  restcn; 
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2t  heures  à  rétiive  à  55  degrés  environ,  injectons  sous  la  peau  d'un  cohaye 
ec  centimètre  cube  de  eultiire  pure  :  le  plus  souvent  le  cobaye  inoiui'a  2i 
nu  iK  heures  après  ;  mais  si  on  fait  de  même  avec  de  nombreux  spécimens 
de  microbes  diphtériques,  <m  rencontre  des  bacilles  (|ui  tuent  le  cobaye 
après  7  ou  15  jours;  d'autres,  même,  ne  les  tuent  pas.  Cette  première  expé- 
rience nous  apprend  que  tous  les  bacilles  diphtériques  n'ont  pas  la  même 
virulence  pour  une  même  es[)èce  animale.  On  trouve  donc  dans  les  fausses 
membranes  des  bacilles  très  virulents  et  d'autres  très  peu  virulents. 

Continuons  fétude  des  effets  de  Finoculation  sous-cutanée.  IVenons  le 
bacille  qui  a  tué  le  cobaye,  inoculons-le  au  pigeon,  au  lapin,  et  nous  verrons 
que.  panni  les  bacilles  qui  tuent  le  cobaye,  beaucoup  ne  tuent  pas  le  ia[)in 
ou  le  pigeon.  Cette  expérience  nous  prouve  que  tous  les  animaux  ne  sont 
pas  également  sensibles  au  bacille  de  la  diphtérie  et  Ton  peut  dire  que,  de 
tiius  les  animaux  en  usage  dans  les  laboratoires,  le  plus  sensible  est  le  cobaye, 
puis  vient  le  pigeon,  puis  le  lapin:  les  souris  sont  très  peu  sensibles  et  les 
rat*  sont  à  peu  près  réfractaires,  ils  meurent  cependant  (|uand  on  inocule  la 
toxine  dans  le  cerveau.  On  peut  inoculer  dans  les  veines  ou  dans  le  péri- 
toine, et  on  obtient  la  mort  de  Tanimal  comme  avec  une  inoculation  sous- 
cutanée.  Dans  ces  expériences,  nous  voyons  que  tous  les  animaux  inoculés 
ne  meurent  pas,  ou  meurent  après  plusieurs  jours  ;  les  lapins  et  les  chiens 
sMmt  les  animaux  qui  offrent  le  plus  de  résistance  et,  si  on  a  soin  de  les 
inoculer  dans  les  veines,  très  fréquemment,  15  jours  ou  même  plus  long- 
temps après  rinoculation,  ces  animaux  présentent  des  paralysies.  Ces  |)ara- 
lysies  restent  quelquefois  limitées,  aux  [)attes  postérieures  par  exemple;  le 
|ilus  souvent  elles  sont  progressives  et  amènent  chez  le  lapin  la  mort  de 
ranimai.  Chez  les  grands  animaux,  chiens,  chèvres,  chevaux,  ces  para-  ^ 
Ij-sies  guérissent'  Ui'lliimlrunnmt.  L^erôtenre  de  cffir -pnraflygrësV'Bîcn"  mise  \ 
en  évidence  par  MM.  Roux  et  Yersin,  «  complète  la  ressemblance  de  la  y 
maladie  expérimentale  avec  la  maladie  naturelle  et  établit  d'une  façon  cer-^ 
laine  le  rôle  spécifuiue  du  bacille  ». 

Lorsipfon  fait  Fautopsie  des  animaux  qui  meurent  à  la  suite  d'une  ino- 
culation sous-cutanée,  on  peut  chercher  le  bacille  diphlérique  dans  les 
organex  avec  la  plus  grande  atlenlion,  on  ne  le  Irouve  {rnSy  sauf  an  j}oinl 
même  de  finoculation:  cette  particularité  a  fait  penser  que  le  bacille  loca- 
lisé au  point  d'inoculation  sécrétait  un  poison  et  que  ce  poison,  (*n  diffusimt 
«lans  Torganisme,  tuait  l'animal.  '  * 

Voyons  comment  MM.  Roux  et  Yersin  ont  démontré  rexislence  de  ce 
poison  et  mis  en  évidence  ses  propriétés.  Ils  prenncMit  une»  culture  pure  en 
bouillon  d'un  bacille  très  virulent  et  la  laissent  séjourner  à  Tétuve  I  mois: 
la  culture,  primitivement  alcaline,  devicMit  légèrement  acide,  puis  alcaline, 
el  enfin,  lorsqu'elle  est  franchement  alcaline,  on  la  liltre  sur  une  l»ougie 
tlhamberland.  et  le  liuuide  filtré,  absolument  privé  de  microbes,  lue  les 
cobayes,  donne  des  paralysies  aux  lapins;  en  un  mot,  avi»c  une  culture 
liltrée,  on  reproÏÏiiîl  Tous  les  accidents  généraux  de  la  diphtérie.  Ouant  aux 
animaux  insensibles  aux  microbes,  ils  le  sont  également  à  la  toxine. 

L'activité  de  la  toxine  produite  varie  suivant  les  microbes  qui  la  sécrè- 

■ALAMCfl   M    L'KlVrAXCi:.    f.    2*    CmIJI.  (» 
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U»nt  :  d<*s  niierobes  de  virulence  égale  ne  sont  pas  également  toxigènes;  par 
exemple  tous  les  microbes,  (|ui  tuent  en  24  heures  un  cobaye,  ne  donneront 
pas  en  20  jours  une  toxine  de  même  activité;  ce  fait  est  important  à  noter. 
Nous  av(ms  dvjh  vu  que  les  bacilles  diphtériques  ont  chacun  leur  vinilence 
propre  et  voici  qu'à  virulence  égale  les  uns  donnent  de  la  toxine  et  d^autres 
peu  ou  pas.  Un  mesure  une  toxine'  par  son  action  sur  le  cobaye;  en  général 
on  peut  tuer  un  cobaye  de  500  granmies  avec  j-q  ^'**  centimètre  cube,  mais 
on  peut  avoir  des  toxines  actives  auj^,,  et  même  au  —j  *. 

La  toxine  diphtérique  se  conserve  longtemps  en  vase  clos,  mais  Tair, 
là  lumière,  la  chaleur  lui  font  perdre  ses  propriétés.  Le  poison  diphtérique 
est  pi'écipité  par  Talcool  et  jouit  de  la  propriété  d'adhérer  facilement  aux 
précipités  (|ui  se  forment  dans  un  liquide  chargé  de  to3Ùne.  MM.  Roux  et 
Yersin  pensent  (|ue  tous  ces  caractères  rapprochent  ce  poison  des  diastases. 

Après  ces  études  sur  la  toxine,  il  était  naturel  de  chercher  à  immuniser 
des  animaux  contre  le  poison  diphtérique.  Cari  Frânkel  y  parvint  le  premier 
on  injectant  d'abord  des  toxines  chaufTées;  après  lui  Behring  modifia  la 
toxine  par  le  trichlorure  diode;  Roux  et  Vaillard  modiijèrent  la  toxine  téta- 
nique pjir  la  liqueur  îod o-îodiirée  de  Gram  ;  cette  méthode  Tiîl  appTîqWW  ala 
toxine  diphtérique.  En  r^gfë 'générale,  il  est  difficile  dlmmuniser  de  petits 
animaux,  la  vacciniition  devient  plus  facile  poui*  les  grands  animaux. 

Nous  connaissons  désormais  le  bacilh^  dîphtmqui^  "SGè  propriétés,  ses 
fonctions;  nous  pouvons  aborder  Vétiologic  de  la  diphtérie.  Nous  considé- 
rons conmie  absolument  démontré  que  s;ms  le  bacille  de  Klebs-Lœffler  il  ne 
peut  pas  y  avoir  de  diphtérie;  mais  la  diphtérie  est  une  maladie  variable 
dans  ses  débuts,  dans  ses  formes,  et  avant  d'entrer  plus  avant  dans  l'étude 
étiologi<|ue  de  la  maladie  nous  sommes  obligés  de  traiter  différentes  ques- 
tions importantes. 

Nous  avons  déjà  dit  (|ue  la  diphtérie  peut  être  pure  ou  associée.  —  Elle 
est  pure  lorsque  sur  sérum  un  (Mis(»mencement  de 'fausses  membranes 
donne  à  peu  près  uniquement  d(»s  colonies  de  diphtérie.  —  Elle  est  associée 
lorsque  entre  ces  colonies  on  voit  d'autres  uiicrobes,  dont  les  plus  fréquents 
sont  le  streptocoque,  le  coccus  Brisou,  le  staphyloco(|ue  et  des  bacilles  coli- 
formes.  Cette  question  des  associations  (»st  surtout  inq)ortante  pour  Tunion 
du  bacille  diphtérique  avec  le  streptoco<iue'.  C(»tte  importance  peut  dépendre 
de  la  nature  des  streptocoques  associés,  ou  de  la  quantité  des  streptocoques 
présents.  Elle»  peut  dépendre  aussi  de  l'individu  cht^z  (|ui  se  développe  Tasso- 
eiation.  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  la  seule  chose  certaine, 
o'esl  (|ue,  si  Tensemenctîment  d'une  fausse  membrane  sur  un  tube  de  sérum 
donne  en  même  temps  :  V  des  colonies  de  diphtérie  grandes,  arrondies, 
opaques  à  leur  centre;  2"  des  colonies  lines,  intermédiaires,  nombreuses, 
formées  par  d(»s  streptocoques,  il  importe  de  t(?nir  conq)te  de  cette  associa- 

(•)  Un  cpntiiiiMre  cuImï  do  toxine  contient  0,01  d«  n'*sidu  soc;  toutes  inati6res  inaclivcji  di^falquées, 
il  reste  O.0IX)i  d'une  matière  orKaniquc  dans  laquelle  la  toxine  n'entre  qu«^  {tour  une  Taible  part. 

(•)  W.  H.  Pari  and  A.  W.  Williams.  The  Journal  of  expérimental  Medicine,  janvier  1896.  —  L.  Mabto. 
Atmaleê  de  rinëlitut  Pasteur ^  1K98,  p.  20. 

{*)  MM.  Widal  et  Besançon*  M.  Barbief-  et  plusieurs  auteurs  nlleinands  ont  étudié  Piinportance  de 
l'association  de  la  diphtérie  avec  le  streptocoque;  mais,  h  notre  avis,  celte  question  ne  6C  résoudra  qu'a- 
pr^s  qu'on  aura  étudié  et  résolu  la  question  des  races  de  streptocoques. 
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tion,  elle  modifie  la  physionomie  de  la  maladie.  M.  Méry  a  montré  ([ue  pour 
bien  définir  les  associations  microbiennes  dans  la  diplUérje^  il  était  très 
important  d'étudier  les  frottis  des  fausses  membi'anes:  on  devra  le  faire 
toujours  quand  cela  sera  possible.  Certaines  associations  aggravent  le  pro- 
nostic, et  ce  fait  est  d  accord  avec  Texpcrimentation,  puis(|ue  MM.  Houx 
et  Yersin  se  sont  servis  du  streptocoque  pour  augmenter  la  virulence  du 
bacille  de  Lœffler.  Ce  fait  est  d'accord  avec  Fobservalion,  puisque,  dans  h*s 
i-as  graves  de  diphtérie,  on  trouve  souvent  une  généralisation  du  strepto- 
4'oque,  qui  alors  agit  et  en  augmentant  la  virulence  du  bacille  diphtérique  et 
en  attaquant  Torganisme  pour  son  propre  compte  (Barbier).  Nous  pcmvoiis 
mettre  comme  microbes  aggravant  le  pronostic  :  le  staphylocoque,  les  coli- 
formes  et  les  pneumocoques,  dans  les  cas  de  diphtérie  des  bronches  et  du 
fioumonr tandis  que  certains  cocci,  dont  nous  ferons  Tétude  à  pro|)os  du 
diagnostic  bactériologique  de  la  di|)litérîe,  assocîgrTmr^bat'iHe  diphtérique, 
n'aggravent  pas  le  pronostic. 

MM.  Roux  et  Yersm  ont  émis  Tidée  que  ces  cocci  pouvaient  supplanter 
dans  les  fausses  membranes  le  bacille  diphtérique  et,  comme  ils  ne  sont  |ms 
|iathogënes,  leur  présence  est  fîivnr^blr  ^  rinHiviiln  Nous  retrouvons  ici  vv. 
que  M.  MetchnikofT  a  décrit  pour  le  choléra;  si  les  microbes  luttent  avec 
notre  organisme,  ils  luttent  aussi  entre  eux.  Le  streptocoque  peut  étn* 
regardé  comme  le  type  des  microbes  favorisant  le  développement  d'un  bacille 
diphtérique  et  augmentant  sa  vinilence  et  son  pouvoir  toxigéne  ;  très  proba- 
bl<!inent  les  cocci  possèdent  les  propriétés  contraires;  mais  ces  idées 
vraisemblables  ont  besoin  d'être  contrôlées  expérimentalement  pour  être 
acceptées  :  elles  nous  expliqueraient  bien  des  [mrticularités  étiologiques  que 
nous  sommes  encore  dans  l'impossibilité  de  résoudre.  Telle  est  la  question 
du  pseudo-diphtérique.  Lorsqu'on  ensemence  sur  sérum  des  fausses  mem- 
branes, on  trouve  parfois  un  bacille  ressend)lant  au  diphtéri(|ue,  mais 
n'ayant  aucune  action  nocive  pour  les  animaux;  de  même  si  on  ensemen<'(; 
le  mucus  qui  recouvre  les  amygdales  des  personnes  saines,  dans  un  très 
i^rand  nombre  de  cas  on  trouve  le  même  microbe.  (]e  microbe  est-il  diffé- 
rent du  bacille  diphtérique  ou  bien  est-il  un  bacille  atténué?  Les  auteurs 
qui  soutiennent  la  première  opinion  n'ont  pas  à  notre  avis  fourni  im  crité- 
rium qui  pcnnette  d'établir  cette  différence,  tandis  <|ue  des  expériences 
nous  ont  montré  *  que  des  bacilles  non  virulents  pouvaient  être»  toxigènes. 
Ces  exp«»riences,  confirmées  par  divers  auteurs*,  nous  obligent  à  regarder 
colume  diphtériques  vrais  tous  bacilles  qui  proviennent  d'une  fausse  mem- 
brane. 

lii  dernier  point  doit  nous  arrêter  :  Y  a-l-il  une  relati(»n  enln»  la  diphté- 
rie animaliL  et  la  diphtérie  humaine  ?  Au  point  de  vue  bactériologique,  les 
Imcilles  de  la  diphtérie  animale  diffèr(*nt  du  bacille  de  la  <li|)hténe  humaine*. 
Il  s'(*n8uit  qu  Ils  ne  peuVOlil  liUimiT  ft  lllITïTïtffrrlil  (ti|ïhléïîïïavec"^ bîîcîlle  de 
klebs-Lœffler.  Toutefois,  MM.  Gallez,  Kerré,  Gratra  et  Lienaux  ont  isolé  nn 


•  *•  AmmaUsM  de  rintiitut  Pa»/fur,  1K98,  p.  lô. 

i'i  UftiKiR.  Tli.  doct.  Lyon.  J.-B.  Daillière,  1902,  p.  168. 
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bacille  qiijls  identifient  avoc  le  bacille  diphtérique  humaine  Ces  bacilles  de 
la  Jiphtérie  animale  sont-ils  des  microbes  qui  favorisent  le  développement 
de  la  diphtérie*  humaine  ?  personne  n'a  étudié  la  question  ;  cela  nous  donne- 
rait peut-être  Texplication  de  la  coexistence  des  deux  épidémies  que  bien 
des  auteurs  ont  notée.  D'autre  part,  les  oiseaux  et  les  grands  animaux 
peuvent  prendre  la  vraies  diphtérie  de  Thounue;  il  n'est  pas  impossible 
(|ne,  dans  certains  cas,  Thonmie  puisse  la  reprendre  des  animaux;  mais 
alors  il  ne  s'agit  pas  de  diphtérie  animale  k  proprement  parler,  mais  bien 
de  diphtérie  humaine  accidentellement  transmise  par  l'intermédiaire  d'un 
animaP. 

fitiologie.  —  Pour  connaître  quelles  sont  les  c^iuses  qui  permettent  à 
la  diphtérie  de  se  développer,  il  faut  non  seulement  tenir  compte  de  l'agent 
qui  produit  la  maladie,  mais  aussi  de  l'individu  qui  devient  malade.  La  mé- 
decine, avant  Pasteur,  avait  bien  étudié  les  causes  individuelles,  elle  ignorait 
les  virus:  mais  la  seule  pi'ésence  des  virus  ne  peut  tout  expliquer.  Pour 
produire  la  diphtérie,  il  faut  le  bacille  Klebs-Lœftier,  c^t  cependant,  toutes  les 
fois  que  le  bacille  existera,  il  n'y  aura  pas  diphtérie,  fort  heureusement;  car, 
sans  parler  d(»s  cas  d'expérimentation  de  Trousseau-Peter,  dans  des  villes 
comme  Piiris,  un  grand  nombre  d'entre  nous  ont  eu  des  bacilles  diphtériques 
dans  la  bouche  sans  avoir  la  diphtérie.  Aussi  sommes-nous  obligés  d'avoir 
tout  un  chapitre  de  causes  prédisposantes. 

Pour  prendre  la  diphtérie,  l'individu  doit  avoir  une  lésion  locale  de  la 
muqueuse,  souvent  très  légère,  (|ui  permet  l'implantation  du  bacille  diphté- 
ri«|ue.  Cette  lésion  peut  être  d'origine  traumatique  :  ablation  des  amygdales, 
ablation  des  polypes  naso-pharjugiens,  traumatisme  de  la  vulve  chez  les 
accouchées;  pour  la  diphtérie  cutanée,  plaie  de  vésic^toire.  —  CetU»  lésion 
peut  être  d'origine  pathologique^  légères  angines,  laryngites,  rhinites, 
ronjonctivite,  tissure  des  lèvres,  eczéma  derrière  les  oreilles,  qui  préparent 
le  terrain  à  la  diphtérie;  —  angines  ou  larjngites  de  la  rougeole,  angine  de 
la  scarlatine,  de  la  typhoïde  et  de  la  coqueluche,  pour  les  diphtéries  secon- 
flaires.  Enfin  il  y  a  d(»s  prédispositions  tenant  à  Tàgc»,  l'enfant  prenant  la 
diphtérie  plus  <|ue  l'adulte. 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  la  contagion,  qui  est  définitivement 
îiilmise,  mais  on  comprend  aujourd'hui  comment  elle  a  pu  être  niée;  pour 
prendre  la  diphtérie,  il  faut  une  réunion  de  plusieurs  conditions;  cela  n'ero- 
pèche  pas  la  diphtérie  d'êtri»  conta}(ieuse  par  contiict  direct  ou  indirect.  — 
Il  y  a  contagion  directe  lors(pie  des  débris  de  fausse  membrane  ou  des  pro- 
jections (le  mucus,  de  salive,  viennent  atteindre  les  personnes  voisines  au 
niveau  d'une  mu<pieuse.  Les  parents  (pii.  malgré  les  recoumiandations, 
embrassent  leurs  enfants  peuvent  se  conlagionnei*  directement.  —  La  conta- 
gion indirecte  est  surtout  fréquente;  elle  se  fait  par  l'intermédiaire  des 
personnes  qui  soignent  le  malade;  elle  se  fait  jiar  les  linges  qui  ne  devraient 
sortir  de  l'appartement  du  malade  qu'après  désinfection;  sans  cette  précau- 
tion, mi  foyer  épidémicpie  peut  se  disséminer  avec  la  plus  grande  rapidité 

I  '  )  Voir  NocARD  et  Lkclai^oie.  Les  maladif»  microbiennes  des  animaux^  t.  I,  5*  édiliun.  |i.  254. 
<*i  Voir  pour  plus  de  renseignements  Soivestre.  Th.  doct.  Paris,  18%. 
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dans  tous  les  sens:  elle  se  fait  enfin  par  tout  ce  qui  sert  au  petit  malade  : 
cuillers,  tasses  et  surtout  livres  et  jouets.  Nous  insisterons  sur  les  précau- 
tions à  prendre  dans  ces  divers  cas,  au  «  Traiteuient  prophylactique  ». 

Nous  ne  pouvons  passer  sous  silence  Tétude  des  (liphtéries  sporadiques  : 
loin  de  les  nier,  nous  pensons  que  la  bactériologie  les  explique  et  les  rend 
nécessaires.  Que  nous  apprend  la  bactériologie?  r  Que  le  bacille  peut  se 
conserver  longtemps  dans  les  fausses  membranes,  c'est  ce  (pii  expli(pie  les 
«épidémies  d'apparteiVllMIlii  ^(\nsUileêTpar  tous  les  auteurs:  2*  que  le  bacille 
diphtérique  peut  se  conserver  Très  Fongtemps  dans  la  bouche  des  malades, 
romme  l'ont  montré  MM.  Sevestre  et  Méry,  Tézenas  de  Montcel:  rien  d'éton- 
nant que  irols,  six  mois  apresfpOn  ancien  malade  porteur  ue  làcîTKMTîpKle- 
rique  puisse  en  commuinquer le  germe:  3°  que  le  bacille  diphtérique  (»xiste 
dans  bien  des  bouches  saines  ;  le  plus  souvent  ilnjest  pas  jictif,  mais  \l  peut 
être  virulent;  en  toui  cas,  sous  cenaines  condiiuîns,  iT  peut  ïe  ilevenfr  et, 
comme  exemple  de  ces  renforcements  de  vimlence,  nous  devons  citcM*  ce  qui 
arrive  dans  la  rougeole.  Nous  avons  vu  plusieurs  rougeoleux  qui  avaient 
dans  le  nez  des  bacilles  diphtériques  courts  et  qui  ont  eu  une  diphtérie 
laryngée  sans  angine;  ils  sont  morts  du  croup  avec  des  bacilles 
courts. 

Y  a-t-il  d'autres  causes  capables  de  renforcer  le  bacille  diphtérique  ?  Le 
fait  est  probable  et,  du  reste,  chez  tous  les  microbes  on  co'nslale  cvs  varia- 
tions de  virulence^  c'est  une  loi  générale  en  bactériologie;  de  telle  façim 
que,  après  nous  avoir  montré  la  cause  des  maladies,  la  bactc'Hologie  nous 
montre  encore  comment  elles  naissent,  comment  (îîk  microbe  innffensif  |)eut 
devenir  pathogène,  comment  une  épidémie  peut  se  créer. 

Prenons  ce  niugeoleux  (pii  meurt  d'une  diphtérie,  cpi'il  se  doit  à  lui- 
même;  cette  diphWrtPTil  peut  la  transmettre  et  il  la  transmettra  facilement 
h  un  autre  rougeoleux,  (|ui,  A  son  tour,  transmettra  et  n»nforcera  la  viru- 
lence du  microbe.  Finalement  une  épidémie  s'établit  chez  les  rougeoleux, 
d'aboni  (wur  gagner  tous  les  (piartiers  de  l'hùpitiU;  c'étiiit  l'histoire  de  tous 
les  jours  aux  Knfants-Assistés  de  Paris,  il  y  a  seulement  X  ans.  Mais  ces  épi- 
démies ne  se  reproduisent  plus  depuis  (pron  connaît  la  cause  de  U  diphtérie. 
k«oiez  tous  les  enfants  (jui  ont  dans  la  bouche  le  microbe  de  la  diphtérie  et 

[ssïïïîTiie  (Tes  epideuues. 

Pouvons-nous  explitpier  ï'ntTHHenria  maladie  peut  avoir  un  caractère 
propre  de  bénigniU*,  de  toxicité  ou  de  malignité? 

On  conq)rendra  sans  peine  que,  du  fait  de  Vitulividu,  une  diphtérie  év<>- 
luera  diiïéremment  suivant  le  terrain;  la  pathologie  générale  connue  la 
Iiactériologie  nous  inontn*nt  que,  pour  un  même  microbe,  tous  l<*s  animaux 
de  môme  race  ne  sont  pas  également  atteints.  Voilà  déjà  un  premier  point 
qui  nous  expli(pie  comment  une  (li|)hlérie  peut  être  bénigiu*  ou  grave. Mais, 
en  plus,  rindividu  n'est  pas  toujours  atta<pié  |)ar  la  même  variété  de  bacilh* 
diphtérique:  ainsi  on  peut  s'expliquer  (pie  des  angines  bénignes  sont  ordi- 
nairement produites  par  des  microbes  peu  virulents  et  des  angines  gravi's 
pjir  un  microbe  très  actif,  et  la  bactériologie  nous  explitpie  ainsi  qu'il  p<»ul  y 
avoir  des  angines  bénignes  et  des  angines  toxiques:  il  y  a  plus,  l'organisme 
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peut  être  atta(|iié  par  plusieurs  microbes  et,  par  exemple,  rassociation  du 
streptocoque  et  de  la  diphtérie  donne  Tanginc  maligne. 

Le  milieu  joue  un  rôle  considérable,  il  va  sans  dire  qu'une  diphtérie  qui 
se  développe  dans  les  hôpitaux  est  toujoui*s  grave.  Par  contre  on  voit  dans 
les  villages  des  épidémies  d'angines  parfois  très  légères;  ensemencez  les 
fausses  membranes  et  vous  verrez  <|ue  les  colonies  sont  bien  isolées,  que  le 
microbe  est  peu  virulent,  sans  asscwiation;  malgré  cette  allure  générale  de 
bénignité,  il  y  aura  des  cas  g]*aves,  toxicpies  ou  malins,  soit  par  le  fait  de 
rindividu  cpii  entrera  en  cause,  soit  par  l'association  d'un  autre  microbe; 
mais,  après  une  angine  maligne,  l'épidémie  p<mrra  être  modifiée  dans  ses 
caractères  et  de  bénigne  qu'elle  était  au  début  devenir  grave. 

Dans  ces  épidémies,  recherchez  la  virulence,  recherchez  les  associations, 
vous  trouverez  h»  plus  souvent  l'explication  du  fameux  génie  épidémique.  La 
clinique  avait  vu  tous  ces  faits,  la  bactériologie  les  explique  et  permet  non 
seulement  de  les  constater,  mais  de  les  prévenir. 

Pour  être  complets,  nous  devcms  parler  des  causes  extrinsèques,  par 
exemple  des  saisons  :  la  diphtérie  est  plus  frt^quente  au  printemps  et  à  l'aii- 
tonme.  elle  est  plus  rare  en  été;  mais  en  plus,  quand  une  sais(m  est  plu- 
vieuse», les  diphtéries  deviennent  plus  nombreuses.  De  même  pour  les 
climats,  c'est  Thumidité  qui  joue  le  grand  rôle. 

La  diphtérie,  maladie  contagieuse  et  épidémique,  n'a  pas  une  incid)ation 
bien  déterminée;  il  ne  suffit  pas  d'avoir  h»  germe  dans  la  bouche  pour  avoir 
la  diphtérie,  il  faut  un  concours  de  plusieurs  circonstances;  mais,  ce  que 
Ton  j>eut  affirmer,  c'est  que  la  diphtérie  peut  se  développer  très  rapide- 
ment :  un  malad(*  exposé  à  la  contagion  et  se  trouvant  dans  de  bonnes 
conditions  de  réceptivité  peut  2i  heures  après  présenter  des  fausses  mem- 
branes. 

La  diphtérie  est  une  maladie  qui  peut  récidiver  et,  pour  jgjpliquer  ces 
récidives  <|ui  sont  rares,  on  peut  dire  (pi'une  première "aïtemte,  mettant  à 
l'abri  peu  de  temps,  le  malade  est  contugionné  une  seconde  fois  par  un 
microbe  venant  du  dehors  ou  encore  par  un  bacille  cpi'il  aura  conservé  dans 
sa  bouche  ou  dans  les  cavités  voisines,  nez  ou  sinus.  Il  existe  même  des 
cas  de  diphtérie  chronique  (Cadet  de  Gassicourl).  Tout  ce  qui  precède  nous 
explicjue  pourquoi  la  prophylaxie  de  la  diphtérie  est  des  plus  diffi- 
ciles. 

Anatomie  pathologique.  —  La  lésion  de  la  diphtérie,  ce  qui  la  carac- 
térise, c'est  la  production  de  la  fausse  membrane  :  c'est  elle  cpie  nous  décri- 
rons d'abord  *.  Son  siège  le  plus  fréquent  est  l'amygdale.  Presque  toujours 
les  deux  ïmygdales  sont  malades,  tes  fatisses  inembranes  peuvent  envahir 
la  luette,  les  piliers  du  voile  du  palais,  s(*  propager  au  phamix,  gagner  le 
larynx  et  toutes  les  voies  aéiiennes,  trachéi»  et  bronches.  H  ne  faut  pas 
oublier  cpie  les  fausses  membranes  peuvent  débuter  par  la  nui(|ueuse  pitui- 
taire  et  se  propager  au  larynx  sans  donner  d'angine  ;  on  admet  aussi  que  la 
lésion   peut  se  localiser  d'emblée  au  larynx.  D'autres  muqueuses  peuvent 

{*}  L'nngino  raturi'lialc  «liKuê  avec  hacilh's  de  LOriler  sans  aucun  exsudât,  décrite  par  quelques  auteurs, 
doit  être  regardée  connue  rait». 
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élre  onvahies,  œil,  vagin;  enJin  une  fausse  incmbi'anc  peut  apparaître  sur 
toule  surface  cutanée,  excoriée  et  humide. 

Les  fausses  membranes  présentent  les  dimensi(ms  les  plus  diverses^: 
c'est  tantôt  une  simple  lentille  obstruant  rorificc  d'une  crypte  amygdalienne, 
tantôt  une  large  plaque  couvfanj Fâu^j^^leJ^ cncapuch()nnant  la  luette;  quel- 
quefois un  cylincfre  uiouTantîe  larynx,  la  trachée  et  les  bronches;  mêmes 
variations  dans  ré|)aisseur  qui  peut  all(T  de.  la  coM^nne  épaisse  au  simple 
iiiduit  lactesiy,*pt.  Lorsqu'on  examine  une  fausse  membrane,  on  voit  que  sa 
couleur,  olanche  les  premières  heures,  devient  blanc  grisâtre  en  vieillissant: 
dans  les  diphtéries  graves,  les  fausses  membranes  sont  souvent  sanguino- 
lentes: leur  résistance  est  le  plus  souvent  assez  grande,  mais  on  voit  cepen- 
dant des  fausses  menjirancs  friables  j^un  caractère  inq)ortant  est  cpu^  les 
fausses  memlîranes'  agUees'ctàns  l  eau  7ie  se  dénagrègent  pas,  ce  qui  les 
distingue  des  enduits  pultacés. « ^ 

Avant  de  décnre  la  structure  de  la  fausse  membrane,  nous  parlerons 
d  aboni  de  la  muqueuse  sous-jacente  ;  c'est  en  effet  par  la  uuiqueuse  que 
débute  la  maladie,  et  c'est  sur  la  nuiqueuse  malade  que  vient  se  fixer  le< 
gemic  de  la  maladie.  On  remarque  que  souvent  les  fausses  membranes 
débutc*nt  |)ar  les  cryptes  amygdaliennes  ;  dans  ces  cas  on  a  au  début  l'appa- 
rence d'une  folliculite  simple.  Partimt  du  point  de  moindre  résistance  où 
le  bacille  a  pu  se  fixer,  la  fausse  membrane  s'étend  sur  la  mu({ueuse  voisine, 
qui  s'injecte,  prend  une  teinte  rouge  et  peut  même  devenir  saignante, 
comme  cela  se  voit  dans  les  diphtéries  datant  de  quel<|ues  jours.  En  somme, 
il  faut  adopter  cette  donnée  que  le  point  initial  d'une  fausse  membrane  est 
un  point  de  mmpieuse  malade.  Si  nous  sommes  aussi  aflirmatifs,  c'est  qm^ 
nous  nous  appuyons  et  sur  rexpérimentation  et  sur  fanatomie  pathologique. 

Lorsque,  chez  les  animaux,  on  vcuit  produire  des  fausses  membranes,  il 
faut  d'abonl  léser  la  muqueuse;  <*hez  l'homme,  lorsqu'on  examine  des 
organ<*s  n;couverts  de  fausses  membranes,  à  la  xone  (pii  limite  la  partie' 
malade  de  la  partie  saine,  on  voit  que  la  miicpieuse  est  lésée  par  place;  c'est 
par  cette  lésiim  comme  par  un  cratèn;  *  (|ue  sortcmt  les  globules  blancs  (pii 
viennent  constituer  la  fausse  membrane;  les  globules  blancs  iecouvn»nt  la 
muqueuse,  la  fibrine  en  se  coagulant  h>s  emprisonne  et  le  rétioiilum  fibri 
lieux,  qui  englobe  dans  ses  mailles  plusieurs  couches  de  globules  blancs, 
sépan;  la  muqueuse  des  microbes.  La  toxine  sécrétée  amène  une  dilatation 
lies  vaisseaux  sous-jacents  et,  des  lym|)hati<pies  comme  des  vaisseaux  s;ui- 
guins  dilatés,  sortent  leucocyt(»s  et  globules  rouges  qui  s'infiltrent  au  travers 
des  cellules  épithéliales;  ces  cellules  épithéliales  prolifèrent  elles-mêmes, 
plus  tard  elles  disparaissent  et  on  les  retrouve  plus  ou  moins  altérées  dans  la 
fausse  membrane.  Lorsqu'on  étu(li(*  la  muqueuse  cm  trouve  eu  allant  de  la 
|Kirtie  saiiK*  à  la  partie  malade  : 

I"  Kpithéliiim  sain  : 

2'*  Kpithélium  persistant  mais  vu  voie  de  prolifération,  dilatati<Mi  des 

•  •»  Noii>  avon-*  vu  on  (•(iidianl  r:in.1tniiii<'  |iatlioloKii|ii«-  <!«•  la  diplitôric,  avi»c  M.  J«'an  Hinot.  |»liiHitMii> 
fiiw  »■♦»  |tlif'*niiiii»'n«'  Mir  d«'s  roiijios  d<'  Irarlirc  ou  d»*  larynx  dVnrants  nu»rt<  d«»  la  di|»lit«TM'  ;  r'v^t  à  rr 
travail  »"nror»«  in*rdit  qu#«  nuu>  iMn|>runtons  lo>  doiimV»  (»ri((inal<>>  de  cet  artiri»». 

[8EVE8TRE  et  L   MARTIN  1 


/    I"  Ine  zone  de  iiiicro-orf^nnisines  ; 
J  2"  Zones  de  eelltdes  mortes  ou  inoiii*antes,  inailles  inc( 
/  «V  Zones  de  cellules  vivantes  mais  maLides,  maille 
iibrine; 
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vaisseaux  sous-jaeents,  infilti-ation  de   leucoc}1es  et  de  globules  rouges; 

5"  Kpithéliiim  détruit,  lésions  précédentes  encore  plus  accentuées,  elle 
tout  recouvert  par  la  fausse  membrane  dont  voici  la  description  au  |)oint  le 
plus  malade,  c'est-à-dire  au  point  où  manque  répithéliuni.  —  Tout  contre 
la  mu(|ueuse  on  trouve  des  leucocytes  mélangés  à  des  cellules  épithéliales; 
mais  le  plus  grand  nombre  de  ces  cellules  prennent  bien  la  matière  colo- 
rante, leurs  éléments  se  différencient  bien  au  picro-carmin,  ce  sont  des 
cellules  vivantes:  il  y  a  très  peu  de  micro-organismes  dans  cette  couche 
lors({ue  la  diphtérie  est  pure,  il  y  a  au  contraire  des  cocci  dans  les  diphté- 
ries  associées;  toutes  ces  cellules  sont  logées  dans  des  mailles  de  (ibrinc. 

A  la  partie  libre  de  la  fausse  membrane  on  trouve  une  couche  plus  ou 
moins  épaisse  de  microbes,  bacilles  diphtéri(|ues,  sti*eptocoques,  staphylo- 
coques, etc.  Kntre  ces  microbes  et  la  couche  des  leucocytes,  on  voit  une 
zone  intermédiaire  qui  contient  ((uelques  microbes,  surtout  des  cocci,  peu 
ou  pas  de  bacilles,  mais  surtout  des  cellules  ipii  ne  se  colorent  pas  ou  se 

colorent  mal,  des  débris  de  novaux  entourés  de  vacuoles  et  le  tout  dans  im 

« 

réseau  de  tibrine  à  mailles  larges,  irrégulières.  En  sorte  que  dans  tout*» 
fausse  membrane  on  trouve  : 
/    1"  Une  zone  de  micro-organismes; 

incomplètes  de  fibrine; 

tailles  bien  fornuVs  de 

fif 

i"  .Muqueuse  privée  de  son  épithélium. 

Tout  nous  montre  en  réalité  (pie  la  lésion  locale  de  la  diphtérie  est  con- 
stituée par  des  leucocyt<»s  cpii,  venus  pour  protéger,  rorganisme.  sont 
('ncliiis.5ésj)ai*  la  fibrine  coagulée  et  restent  en  place  |K)ur  ctmstituer  la  fausse 
membrane.  La  fausse  membrane  où  les  leucocytes  ineurent  est  une  vêrîîaBte 
barrière  (|ue  ne  peuv(»nl  franchir  les  bacilles,  mais  ces  bacilles  sécrètent  des 
poisons  qui,  eux.  pénètrent  dans  le  sang;  il  nous  faut  étudier  maintenant 
les  effets  de  la  toxine.  Oisons  auparavant  cpie  la  simple  présence  des  fausses 
membranes  peut  amener  la  mort  par  lésions  mécaniques.  On  |>eut  mourir  de 
sténose  laryngée  avec  un  microbe;  peu  toxîcpïè,  (Te  même  on  peut  avoir  une 
bronchite  pseudo-iiiendiraneuse  avec  des  microbes  peu  actifs:  un  enfant  qui 
iiHHirt  de  ces  accidents  p(>ut  ne  pas  prés(>nter  les  lésions  (|uc  nous  allons 
décrire  et  les  aut(Mirs  qui  font  ranalomie  pathologiepie  de  la  diphtérie  doi- 
vent toujours  s'en(piérir  des  causes  de  la  mort,  accidents  toxiques  généraux 
ou  accidents  inécani(|ues  locaux,  fautes  d(*  <|noi  il  devit^nt  impossible  de  sVn- 
t(*ndre.  Ajoutons  (pie  les  diverses  associations  microbieiuK^s  modifient  aussi 
les  l('>sions  :  c\*sl  ce  cpii  explique,  pour  une  part  au  moins,  (M)minent  les 
anatnmo-pathologistes  peuvent  avoir  des  résultats  différents  en  étudiant  les 
orgam^s  (l(»s  diphtéi'iti<pi(*s.  

Lorscpie  la  toxiiK*  pénètre  dans  rorganisme,  elle  produit  hicalement  au 
point  où  elle  pénèlri»  des  lésions  de  ntrrose:  cela  se  voit  |)arfois  au  voile  du 
palais  chez  les  malades';  mais  rexptTimt^nlal ion  est  plus  concluante.  Lors- 

l'i  ('.<•  l'ail  «>x|)lii|iif  «lu'oii  r<*n«'(tnti't>  «inrori'  n>M'7.  >(iii\t>nl  dos  paralyno  du  voilr  du  palais  npK'ji  le 
stM'Uiii  uloi>  qii«'  Irx  paralysies  t^^néraliM'rs  muiI  1res  rares. 
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qu'on  injecte  sous  la  peau  d'un  cobaye  une  toxine  trop  faible  pour  le  tuer, 
elle  peut  être  assez  active  pour  amener  une  nécrose  au  point  d'inoculation. 
Lorsque  la  toxine  pénètre,  elle  s'accompagne  d'une  dilatation  lociile  des  vais- 
seauXi  cette  lésion  est  constante  chez  Tanimal  et  toujours  on  la  rencontre* 
«ur  les  coupes;  il  y  a  en  plus,  mais  seulement  lorsque  l'empoisonnement  se 
généralise,  une  dilatation  générale  du  système  vasculaire  que  nous  étudie- 
rons plus  tard.  Cette  dilatation  locale  des  vaisseaux  fait  qu'un  grand  nouibre 
de  leucocytes  se  trouvent  en  contact  avec  la  toxine  ;  les  uns  restent  pour  con- 
stituer la  fausse  membrane,  mais  d'autres  reviennent  aux  ganglions  voisins, 
et,  pour  les  auteurs,  ces  leucocytes  sont  malades. 

Voici  ce  qui  permet  d'établir  (|ue  les  leucocytes  sont  malades  :  tous 
les  médecins  savent  que  dans  la  diphtérie  les  ganglions  sont  rapidement 
engorgés.  Charles  My^el  a^  iflffptré  (jue  dans  les  ganglions  très  engorgés 
on  trouve  des  streptocoques  ;  mais  il  y  a  des  ganglions  eiigorgés  sans 
streptocoques  ;  l'experunenLolion  nous  prouve,  en  effet,  que  l'injection  sous- 
cutanée  de  bacilles  de  diphtérie  amène  de  l'engorgement  des  ganglions 
voisins,  et  que  même  l'injection  de  la  toxine  diphtéri(|ue  sans  microbe 
amène  aussi  cet  engorgement.  Du  reste  l'examen  des  ganglions  engorgés 
nous  montre  que  cet  engorgement  est  dû  à  la  dilatation  des  vaisseaux, 
mais  surtout  à  la  présence  des  leucocytes  dont  plusieurs  prolifèrent,  tandis 
que  d'autres  sont  morts  comme  le  témoignent  les  débris  nucléaires.  Ces 
débris  nucléaires  existent  en  plus  grande  quantité  encore  dans  la  rate, 
et  cela  au  niveau  des  cqrmiscule^  de  Mal£ighi'.  En  résumé,  Tétudè  des 
leucocytes  mms  montre  qu  îi  existe  &cs  àtlerafions  de  ces  cellules  se  tra- 
duisant et  par  un  processus  de  division  et  par  un  processus  de  désinté- 
gration. 

En  pénétrant  dans  Torganisme,  la  toxine  amène  des  lésions  très  varia- 
bles. Du  reste  Texpérimentation  nous  a  montré  que,  chez  les  animaux,  la 
toxine  a  des  organes  ()ù  elle  se  fixe  de  préférence.  C'est,  pour  le  cobaye  : 
les  capsules  sïïrrî?naîes  qui  sonfTTmgW^  f^'poîiinon  qui  est  œdématié,  con- 
gestionné par  place:  l(»s  plGVr(%1^a  pleurésie  existant  presque  toujours.  Pour 
le  lapin,  c'est  le  foie  qui  est  surtout  malade.  Le  système  nerveux  du  chien  et 
du  lapin  est  particulièrement  sensible. 

Chez  l'homme  on  trouve  aussi  cette  diversité  d'électitm  et,  pour 
ne  rien  oublier,  nous  sommes  obligés  de  passer  en  revue  tous  les  appa- 
reils de  r<H!(momie.  D'une  façon  générale  les  lésions  observées  au  niveau 
des  différents  organes,  dans  l'intoxication  diphtérique,  sont  de  trois 
ordres  : 

/•Congestion,  dilatation  énorme  des  vaisseaux  pouvant  aller juscprà  la 
niptun*  avec  formation  Ao  foyers  bémorrîigi(|ues;  plus  rarement  lésions 
dVndo  et  de  péri-artérite. 

2"  Diapédèse  leucocytaire  diffuse  ou  en  foyers,  formant  av<'c  les  cellules 
tuméliées  de  la  trame  conjonctive  des  nodules  infectieux. 

.T'  lK'*géHération  et  nécrose  cellulaires. 

I*    HtZkMjOy.  Th.  tiœt.,  I»aris,  imU.  Otto  Barhnri. 


[BEVBSTRE  nt  L   MARTIN  ] 


flO  MALADIES  INFECnEUSES. 

TolI(»s  sont  les  lésions  (|uo  Ton  retrouve  au  niveau  du  foîc*,  des  reins* 
et  des  capsules  surrénales'. 

Le  eœur*  à  Fexanien  macroscopique  est  parfois  dilaté,  le  myocarde  pré- 
sente une  teinte  feuille  morte,  l'endocardite  et  la  péricarditc  sont  exception* 
nelles.  On  trouve  assez  fréquenmient  des  caillots  qui  sont  considérés  par  la 
plu|>art  des  auteurs  connue  des  coagulations  agoniques  ou  post  mortem;  tou- 
tefois MM.  Marfan  et  Deguy,  reprenant  la  théorie  ancienne  deWemes,Bewer^ 
ley-ltobinson,  considèrent  la  thrombose  cardiaque  comme  fréquente  et  cause 
iFaccidents  graves.  A  Texamen  microscopi(|ue  dans  les  diphtéries  graves,  on 
note  des  altérations  de  la  fibre  cardiaque  :  atrophie  h}^K*rplasmiquc,  perte 
de  striation,  dégénérescence  vacuolaire  cireuse  et  granulo-graisseuse.  A  ce» 
lésions  peuvent  s'ajouter  des  infiltrations  Ieucoc)1aires  et  des  proliférations 
de  la  trame  conjonctive.  Ces  altérations  seraient  même  pour  certains  auteurs* 
les  lésions  principales  et  primitives.  Enfin  on  a  signalé  des  lésions  du  plexus 
cardiaque  (Meyer,  Vincent),  des  altératicms  des  ganglions  nerveux  intra-car- 
dia(|ues.  Ces  lésions  du  foie,  du  cœur  et  des  reins,  peuvent  dans  certains 
cas  aboutir  à  des  lésions  chroniques  de  sclérose*. 

Dans  Tappareil  respiratoire  on  note  souv(»nt  de  la  broncho-pneumonie 

udo-lobaire,  quelquefois  de  la  pleurésie.  La  broncho-pneumonie  peut 
'expliquer  |>ar  suite  de  Tinvasion  des  pt^tites  bronches  |)ar  des  micro-orga* 
nismes.  Les  bacilles  diphtéri(|ues,  on  le  sait,  se  trouvent  quelquefois  très 
nombreux  dans  le  |>oumon,  mais  ils  sont  toujours  associés  aux  streptocoques 
ou  aux  pneumoco<pies':  souvent  aussi  les  streptocoques  sont  sans  bacilles 
diphtériques.  Ktant  donnée  la  fré({uence  des  lésions  pulmonaires,  on  est 
porté  à  chercher  une  ex|)lication,  et,  pour  notre  part,  nous  pensons  que 
la  toxine  diphtéri(|ne  amené  des  c(mgestions  partielles  du  poumon  qui  favo- 
l'isent  les  infections  secondaires;  Texpérience  du  moins  nous  penuet  cette 
hypothèse,  car,  vhvi  les  animaux  qui  meurent  empoisonnés  (>ar  la  toxine 
dipl]téri(|U(\  on  trouve  <|ueh|uefois  des  lobes  entiers  congestionnés  sans 
cpril  existe  de  microbes  au  point  de  congesti<m*. 

Les  pleurésies  ne  sont  pas  très  fréquentes  chez  Tenfant,  sauf  dans  les 
diphtéries  associées  où  elles  sont  souvent  Iiémorragiques  et  purulentes;  on 
troine  alors  dans  le  h'tpiide  des  streptoco(|ues  ou  des  staphyl(K*oques. 

Voyons  les  lésions  du  système  circulatoire.  Nous  avons  décrit  les  lésions 
du  cœur.  Nous  avons  dit  aussi  (ju'il  existait  une  dilatation  générale  des  vais- 
seaux, intéressant  surtout  les  capillaires  et  les  veines,  et  plus  particulière- 
ment les  vaisseaux  de  certains  organes.  Pour  M^î.  E.  Romberg,  Bnmtz  et 
Pâssler*,  la  toxine  exerce  une  inflm^nce  fàchensi»  sin*  la  circulation  en  [>ara- 

(*)  p.  Girard.  Th,  th  Paiis,  lîKH. 
{*)  H.  ('.LAIDE.  Th.  fif  Paria,  1K97. 
(*)  OppK.>HKi«.  Th,  fie  Pari»,  1««. 
I*)  J.  Girard.  TA.  df  Pari*,  IWtt. 
!*)  UabamtK  Pnii.ippK.  Arvh.  méil.  fxp.,  IWl. 

{•)  llic5(RiQri:i  el  Haï  i  io?j.  S(m\  hiol.,  IWl.  —  Moi.i  ird  *t  IUgaid.  Journal  de  physiologie  et  de  pmikologir 
générale,  1H99. 

7)  .Nous  avons  not<*  très  rm]iiciiiin(>nt  roriinw  iiiirrotN'  assorir,  dans  la  bronchiU'  pACudo-meiiibra- 
n«MiM',  h»  Frifîdlândor. 

(•)  MoLi.tRD  ot  KcGiUD.  StH'.  hiftt.,  d<Hronibre  1H95. 
(•»  Berlin,  klin.  M'crh,,  IM1K>-1896. 


»•■-€  J 


DIPHTERIE.  9t 

Ivsant  le  contre  bulbaire  des  nerfs  vaso-moteurs,  ralentit  les  battements- 
cardiaques,  les  rend  irréguliers  et  amène  mi  abaissement  de  la  pression 
sanguine. 

Mais  si  le  cœur  est  malade,  si  les  vaisseaux  sont  dilatés,  comme  nous 
Tavons  déjà  dit,  le  sang  est  lui  aussi  très  malade.  Son  aspect  est  modifié,  il 
estcoulc.ur  sépia,  se  M8ff(nr'm9!7'''p(lisse Tes  mains  et,  au  microscope,  or 


microscope,  on 
voit  qu'il  "y  â  augmentatum  des  leucocytes',  et  plus  Tétat  du  malade  s'ag-^ 
grave,  plus  les  leucocytes  augmentent.  Cette  augmentation  des  leucocytes 
peut  tenir  d'abord  à  ce  que  les  leucocytes  augmentent  sous  Tinfluencc  de  la 
loiine;  mais  aussi  on  peut,  croyons-nous,  tenir  compte  de  la  dilatation  géné- 
rale du  système  vasculaire  (on  sait  ipie  les  leucocjies  restent  fixés  à  la  paroi 
des  fins  vaisseaux,  ces  leucocytes  doivent  devenir  libres  et  rentrer  dans  la 
circulation  lorsque  ces  vaisseaux  se  dilatent).  Pour  Engel',  dans  les  cas 
graves,  on  rencontre  dans  le  sang  de  grosses  cellules  ayant  un  gros  noyau 
lobé  et  dans  le  protoplasma  des  granulations  neutrophiles;  il  rapproche  ces 
cellules  des  myélocytes.  Toutes  les  fois  qu*il  en  existe  plus  de  2  ou  5 
pour  100  globules  blancs,  le  pronostic  est  grave. 

Pour  les  organes  hémo-lymphatiques,  rate',  ganglions  lymphatiques^,. 
moelle  osseuse',  thymus*,  outre  les  lésions  d'oixire  congestif,  diapédétique 
et  nccrotique,  on  a  signalé  des  phénomènes  de  reviviscence  cellulaire  et  dt* 
|)rolifération. 

Le  système  nerveux  peut  présenter  les  lésions  les  plus  variées.  Nous 
empruntons  un  rapide  résumé  au  mémoire  d(^  MM.  Courmont,  Doyon  et 
hi\iot^  On  a  dcVrit,  chez  les  individus  ayant  été  jitteinjt^de  paii'aljsic,  des 
altérations  limitées  aux  cornes  antérieures  médullaires  (Œrtel),  ou  aux 
racines  antérieures  (UejeriiK»  et  liflïffffPT),  ml  généralisées  a  presque  tout  ie 
«ystèmc  ner\eux  :  nerfs,  racines,  cordons  de  Goll,  cornes  antérieures  (Preisz). 
Pemîce  et  Scagliosi  n'ont  trouvé  des  lésions  que  dans  le  ceneau,  les  nerfs 
paraissant  intacts.  Hoctiliam  n'a  rencontré  aucune  lésion  centrale  ou  péri- 
|>lM*rique  chi  système  nerveux:  seuls  les  muscles  étaient  atteints.  Presque 
tous  les  observateurs  incriminent  des  névrites  périphériques.  Knfin  Marie 
signale  des  aitéi*ations  de  la  colonne  de  Clarke  ipraucun  symptôme  n'avait 
indiqu<*es  pen<lant  la  vie.  L'expérimentation  n'a  pas  donné  de  résultats 
plus  pnVis  avec  dv  la  toxine  diphtéri(|U(*.  liabinski  trouve  intacts  les  nerfs 
de  deux  lapins.  Stcherbacli,  au  contraire,  décrit  des  névrites  dans  des  cas 
analogues.  Ilenri(|uez  et  Ilaliion  réalisent  une  myélite  très  étendue  chez  trois 
chiens.  Courmont,  Doyon  et  Paviot  concluent  de  leurs  expériences  : 

1"  Que  h's  s<Miles  lési(ms  nerveuses  scmt  périphériques; 

2*  Que  les  névrites  ol)servé(?s  s'accompagnent  de  paralysies  et  d'atrophie 
niiisculain*  : 

>*}  Bi^Ai  iT.  Th.  fie  l*nrin,  IHîCi,  rt  (lABiiK^c^t^Ki.  Annale»  tir  rinstitut  Pasteur,  1H91. 
«•i  E'«CKL.  Berliner  klini»rhe  Woehennch.^  n*  iH,  \Wk\. 
<»►  B»:y«.v/>^.  Th.  tir  Pari».  IHÎtt. 
tS  liiirjL  |,*i«».  Th.  de  l'arin,  IHÎ«. 

'•|  llncKH  «*l  <if>%>i..  I.n  mttelle  tumenne  à  i'état  normal  et  flan»  le»  infect i/jn».  l'aris,  IH*.li». 
l*}  r.BiK%.  Th.  tir  Pari»,  IWI. 

t'i  l/xionx  iM.Tvi-iiM**  <*x|KTiniont;il(>.  <nçondréos  par  In  loxin«r  diplitëri<|iu>.  Anhive»  de  phy»iftltnjie, 
arril  IKIK. 
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y  Que  raetion  de  la  toxine  diphtérique  sur  les  éléments  nerveux  ou 
musculaires  de  la  grenouille  parait  exiger  pour  se  produire  la  température 
des  animaux  à  sang  chaud. 

Tous  les  auteurs  admettent  que  le  poison  diphtérique  amène  des  lésions 
du  rein.  Pour  ŒrteP,  on  trouverait  une  néphrite  en  foyer  associée  à  des 
hémorragies  ou  à  de  la  glomérulite.  Brault  et  MoreP  ont  aussi  décrit  des 
lésions  des  tubes  contournés,  l'extrémité  libre  de  leurs  cellules  épithéliales 
est  abrasée,  la  lumière  du  tube  est  considérablement  élargie.  Lors<{u'il  existe 
des  microbes,  c'est  ffue  Ton  se  trouve  en  présence  de  diphtérie  avi»c  asso- 
ciation. 

Du  côté  du  tube  digestif,  on  trouve  en  plus  des  lésions  de  Tamygdale; 
dans  Tintestin,  du  gonflement  des  plaques  de  Peyer  avec  ou  sans  ulcéra- 
tions ;  dans  les  cas  toxiques,  Tintestiu  est  quelquefois  rouge,  très  injecte. 
Le  foie  toujours  malade  présente,  pour  M.  Œrtel,  des  hémorragies  capillaires 
siégeant  sous  la  capsule  et  plus  rarement  dans  le  tissu  conjonctif  profond: 
mais  le  plus  souvent  il  existe  surtout  une  dilatation  considérable  des  capil- 
laires, le  tissu  conj(mctif  périlobulaire  est  aussi  atteint,  il  est  semé  de  petites 
cellules  embryonnaires,  enfin  dans  la  cellule  hépaticpie  on  trouve  aussi  des 
lésions  de  dégénérescence.  La  rate,  le  plus  souvent  augmentée  de  volume, 
présente  des  lésions  au  niveau  des  glomérules  de  Malpighi  qui  sont  hyper- 
trophiés et  dans  les(|uels  on  trouve  des  débris  de  noyaux  et  des  cellules  très 
tassées.  Autour  du  corpuscule  il  existe  de  la  congestion,  et  par  place  les 
pigments  du  sang  viennent  former  des  amas  chromatiques. 

Lésions  dues  aux  associations.  —  Plusieurs  fois  dans  le  cours  de 
Tétude  de  Tanatomie  |>atliologi(pic  nous  avons  dû  spécifier  que,  dans  les  asso- 
ciations du  bacille  de  la  diphtérie  avec  d'autres  microbes,  les  lésions  étaient 
différentes.  L'anatomie  pathologifjue  donne  donc  raison  à  ceux  qui  veulent 
étudier  séparém(»nt  la  diphtérie  pure  et  la  diphtérie  avec  associations;  nous 
allons  voir  comment  les  streptocoques  et  les  staphylocoques  modifient  les 
lésions  de  la  diphtérie  et  les  aggravent.  Et  d'abord,  au  niveau  de  la  fausse 
membrane,  il  n'y  a  plus  seulement  une  couche  superficielle  de  microbes; 
dans  les  diphtéries  associées  on  voit  hvs  cocci  pénétrer  profondément  entre 
les  cellules  de  la  fausse  membrane  et  même  dans  la  naïqueuse;  c'est  alors 
surtout  (pi'on  a  les  fausses  membranes  pultacées,  nauséabondes,  gangre- 
neuses. Dîins  les  diphtéries  associé(»s,  la  tuméfaction  ganglionnaire  est  plus 
accentuée  et  la  suppuration  succède  souvent  à  cet  engorgement;  en  plus, 
rinllaumiation  ne  porte  pas  seulement  sur  le  ganglion,  mais  envahit  aussi  le 
tissu  périganglionnaire. 

Comuu^  nous  l'avons  vu,  ce  sont  les  associations  (|ui  font  la  gravité  dc^ 
lésions  broncho-pulmonaires  {*[  le  stn'ptocoque  donne  ordinsiirement  la 
fonne  pseudo-lobaire,  tandis  qu'on  voit  souvent  des  infiltrations  pundentes 
dans  le  cas  de  prédominance  des  staphylocoipies.  Ce  sont  h»s  associations  «pii 
amènent  les  épanchemenls  dans  les  séreuses  :  plèvres,  péricarde  et  les 
inflannnations  de   l'endocanle   et  des   séreuses  articutiires.   Ce    sont    les 

<'l  Œbtkl.  Die  PathagfUfHf  fifr  epidenii»vher  hiphtvrif,  l.cip/if;.  IKHT. 
(';  CuARLES  MoREi..  Th.  dwt.,  l'nhs,  IHtU. 
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inîcnibc^  associés  qui  compliquent  souvent  les  néphrites  diphtériques. 
Ksuiiiiinons  Iv  sang  des  diphtéritiques  graves  et  nous  y  trouverons  souvent 
le  stn^ptocoque  ou  le  8taphyloco(pie  ;  il  y  a  généralisation  du  microbe  associé. 
Nous  verrons  du  reste  que  ces  formes  graves  ont  dc^s  caractères  spéciaux  :  la 
liartérîohigie  nous  a  montré  que  leur  gravité  dépend  de  leurs  associations. 

Les  recherches  de  MM.  Marfan  et  Deguy  ont  apporté  un  nouvel  appui  à 
ces  idées*  il  suffira  de  lire  leurs  mémoires*  pour  comprendre  toute  Timpor- 
tance  des  assoi^iations  dans  la  diphtérie. 

On  ne  peut  dire  cep<»ndant  que  toute  diphtérie  associée  s*accompagne  tou- 
jours de  ce  caractères  de  malignité.  Mais,  si  tout  nVst  pas  clair  et  évident  dans 
rhîstoirf>  des  associations  microbiennes,  s'ensuit-il  qu'il  faille  nier  Timpor- 
tance  des  associations,  nous  ne  le  croyons  pas,  ce  serait  vouloir  nier  un  fait 
général  |mr  suite  des  exceptions  (pii  restent  à  explicpier  et  à  étudier. 

Symptomatologie.  —  La  diphtérie  se  manifeste  sous  dcss  formes  si 
diverse*»  qu'il  est  véritablement  impossible  de  les  comprendre  toutes  dans 
un  seul  tableau  symptomatiipie,  et,  sous  peine  de  se  heurter  h  des  écueils 
qui  rendent  la  description  cimfuse  ou  la  laissent  inconq)lcte,  il  faut  de  toute 
nécessité  distinguer  un  certain  nombre  de  types,  répondant  aux  cas  les  plus 
connnuns  et  les  mieux  caractérisés.  La  délimitation  et  la  constitution  de 
ces  fonnes  typicpies  n'est  d'ailleurs  pas  chose  facile,  en  raison  même  de  la 
ccHuplexîté  des  symptômes,  qui  varient  singulièrement  suivant  <pie  la 
maladie  débute  par  tel  ou  tel  organe  et  suivant  aussi  cpie  l'intoxication  est 
plus  ou  moins  profonde. 

La  plupart  des  auteurs,  à  Texemple  de  Trousseau,  décrivent  des  formes 
i»énignes«  quelquefois  très  légères  et  frustes,  et  des  formes  infectieuses  et 
malignes,  ces  dernières  pouvant  être  foudroyantes  ou  insidieuses;  d'autres, 
connue  Peter,  enq)loient  pour  celles-<*i  la  désignation  de  toxiques  et  d'hyper- 
toxiques:  d'autres  enfin  (llenoch.  Picot  et  d'Espine)  distinguent  simplement 
li*s  cas  en  bénins,  moyens  (»t  graves,  (l'est  une  façon  commodes  d'esquiver  la 
dink'uité,  mais  dont  nous  ne  pouvons  plus  nous  contenter  aujourd'hui.  La 
lKictérioh)gi(*  a,  en  effi^t,  apporté  dans  l'étude  de  la  diphtérie  des  modifica- 
tiiHis  profondes,  qui,  loin  de  bouhsverser  la  clini(|ue,  comme  l'ont  prétendu 
certains  auteurs,  viennent  au  contraire  l'éclainT  d'un  jour  nouveau  et  aident 
ù  comprendre  le  mécanisuK*  et  l'évolution  des  syuq)tomes.  En  utilisant  ces 
ikmmN^s  et  sans  négliger  d'ailh»'urs  les  résidtats  si  précieux  de  l'observation 
clinique,  nous  devons  chercher  à  serrer  la  cpiestion  de  plus  près  et  h  établir 
une  classification  rationnelle  et  répondant  aussi  exiicteiuent  (pi<*  possible  à  la 
résilité  des  faits. 

Formes  cliniques.  —  A  l'exemple  de  Granch(»r  et  de  Iiîubi(»r*,  nous 
admettrons  dans  la  diphtérie  deux  classes  netlem(>nt  séparé(»s,  suivant 
qu'rlh*  est  pure  ou  aastH'iée^  ou  encore,  conun<*  on  l'a  <lit,  mono-micro- 
Itieniu*  ou  poly-microbienne.  La  diphtérie  pure  peut  être  couq)lète,  c'est-à- 

.•i  Vinr^x.  SfAT.  mètl.  tif*  hop..,  lï  jiiilh't  1ÎW)2.  —  IteoiT  «•!  1.f.(;iio^.  L«»s  ;tgcnts  pallu)K«*nos  dr'<  M'ptin''- 
tuM-*  uit'UilipliUTiriws.  Sttc.  mt^fi.  dr»  hôp.,  10  uini  VMfi.  —  DtoiT  et  Wlill.  Tlirouiliuso  curdiaque  dans  la 
ili|>litt'-n*-.  Anh.  de  nwd.  exprr.,  jmll«*l  lîKtt. 

f*:  Art-h.  dr  med,  exjiér..,  1H91. 
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4liro  caractérisée  î\  la  fois  par  des  syinptùiiios  locaux  et  en  particulier  par  les 
fausses  nierubranes,  et,  en  outre,  par  des  phénoincnes  généraux  résultant  de 
Vaction  des  toxines  élaborées  par  le  bacille  :  c'est  la  forme  toxique;  d*autre 
jMirt,  si  Tintoxication  est  réduite  au  minimum  ou  ne  se  traduit  que  \mr 
des  symptômes  insignifiants,  la  maladie  est  dite  bénigne;  pour  ces  cas, 
nous  préférons  la  dénomination  de  forme  locale^  pour  des  raisons  que 
nous  développerons  plus  loin.  La  diphtérie  locale  peut  d'aîilciu's  être  très 
légère,  aJténuée  ou  fruste. 

Le  gi'oupe  des  diplitéries  associées  est  encore  aujourd'hui  assez  mal  déter- 
miné et  peut  être  sujet  à  revision  ;  pourtant  il  est  possible  d'y  reconnaître 
ime  forme  spéciale,  ayant  une  individualité  clinique  propre  :  c'est  celle  qui 
résulte  de  l'association  du  streptocoque  avec  le  bacille  de  Lœffler;  on  fa 
désignée  sous  le  nom  de  diphtérie  stre|>tococcique  ou  bacillo-streptococciquc; 
nous  préférons  la  dénomination  plus  concise  de  àS7iY7>/o-f/t/>/i/(^'/e.  Elle  déter- 
mine presque  toujours  des  phénomènes  d'infection  qui  peuvent  affecter  une 
marche  aiguë  ou  lente  et  justifient  la  qualilic4ition  A  infectieuse  qui  lui  a  été 
<lonnée  ;  mais  cependant  ces  phénomènes  jKîuvent  manquer  et  nous  pensons 
<|ue  Ton  doit  admettre  une  strepto-diphtérie  localisée,  l/association  avec  le 
staphyloi*oque  ou  Staphylo-diphtérie  est  moins  bien  connue,  mais  doit  au 
moins  être  mentionnée. 

Enfin,  à  côté  des  associations  précédentes  qui  réalisent  presque  toujours 
une  forme  d'une  gravité  particulière,  il  en  est  une  autre  qui,  elle,  semble 
plutôt  atténuer  la  maladie;  c'est  Fassociation  avec  le  coccus  Brisou.  Nous  la 
distrairons  du  groupe  des  diphtéries  associées  pour  la  faire  rentrer,  au  point 
de  vue  clinique,  dans  les  formes  locales  de  la  diphtérie  pure.  En  terminant 
cette  classific4ition  des  formes  clinicpies  de  la  diphtérie,  nous  devons  fain^ 
remarquer  que  ces  formes  <*onstituent  des  types  nécessaires  pour  les 
besoins  de  la  description,  mais  que,  entre  ces  tyjies,  il  existe  de  nom- 
breuses formes  intermédiairt^s,  (|ui  participent  plus  ou  moins  de  l'un  ou 
de  l'autre  et  dont  les  caractères  cliiiirpies  sont  par  suite  moins  nettement 
tranchés. 

Nous  conunencerons  Tétudc»  dv  la  symptomatologie  par  la  description  des 
formes  cliniques,  puis  nous  reviendrons  sur  certains  symptômes  qui 
méritent  ime  analyse  plus  détaillée;  nous  terminerons  par  Tétude  des  locali- 
sations diverses  de  la  diphtérie  (angine,  croup,  di|»htérie  nasale,  etc.). 

Formes  simples,  locales,  de  la  diphtérie  pare.  —  Le  début  est  variable 
et  peut  se  faire  brusquem<»nt  ou  d'une  façon  insidi<»use.  Dans  certains  cas, 
relativement  rares,  la  maladie  éclate  tout  d'un  coup,  en  pleine  santé,  par 
<les  phénomènes  immédiatement  in<|uiétants.  l'ne  céphalalgie  plus  ou  moins 
intense,  des  vomissements,  une  sensation  profonde  de  malaise,  un  frisson 
véritable  ou  plutôt  de»  petits  frissons  répétés,  puis  ti'ès  rapidement  un  ac4:cs 
4le  lièvre  avec  élévation  notable  <le  la  température  ol  accélération  du  pouls, 
quelquefois  des  convulsions  chez  les  jeunes  enfants  :  tels  sont  alors  les  pre- 
miers symptômes,  qui  dénotent  évideuunent  une  alFt^ction  aiguë,  mais  dans 
lesquels  rien  cependant  n'attire  encore  Tattention  du  côté  de  la  gorge;  il  est 
rare  en  effet  que  les  malades  accusent  une  douleur  (mi  un  peu  de  gêne  pour 
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avaler.  Néanmoins,  si  Ton  examine  la  région,  comme  on  doit  le  faire  systé- 
iDatiquomeni  pour  tout  enfant  dont  le  diagnostic  est  indécis,  on  trouve 
souvent  sur  Tun  des  côtés  du  cou  un  ganglion  plus  développé  qu'à  Fétat 
normal  et  légèrement  douloureux  à  la  pression,  et,  si  Ton  fait  ouvrir  la 
bouche,  on  constate  une  rougeur  générale  du  pharynx,  ordinairement  plus 
marquée  sur  Tune  des  amygdales,  qui  est  en  même  temps  un  peu  tuméfiée. 

L'examen  le  plus  attentif  ne  fait  rien  découvrir  d'autre,  et  c'est  seulement 
au  bout  de  quelques  heures,  ou  même  le  lendemain,  que  Ton  peut  voir  sur 
cette  amygdale  un  petit  dépôt  légèrement  opalin,  mais  encore  un  peu  trans- 
parent et  qui  semble  formé  par  du  mucus  épaissi  ;  ce  fragment  s'enlève  assez 
bien,  mais  im  nouveau  dépôt  ne  tarde  pas  à  se  reproduire  au  même  point, 
et  cette  fois  il  est  plus  consistant,  plus  compact  en  quelque  sorte  et  donne 
alors  l'apparence  de  blanc  d'œuf  à  demi  coagulé  ;  il  est  aussi  plus  adhérent  à 
la  muqueuse.  Assez  rapidement,  d'ailleurs,  ce  dépôt  se  concrète  et  arrive  à 
constituer  une  fausse  membrane  véritable,  offrant  les  caractères  que  nous 
étudierons  d'une  façon  plus  précise  en  faisant  la  description  spéciale  de  Fan- 
gine  diphtérique.  D'autres  fois,  avec  des  phénomènes  généraux  également 
intenses,  on  constate  sur  l'amygdale  plusieurs  petits  dépôts  d'un  blanc  pur, 
disséminés  çà  et  là,  et  rappelant  par  leur  apparence  les  caractères  de  Tangine 
pultacée.  Ailleurs,  enfin,  les  fausses  membranes  se  rencontrent  primitive- 
ment sur  d'autres  points  de  la  gorge,  sur  les  piliers  postérieurs  ou  le  fond 
du  pharynx. 

La  diphtérie  à  début  franchement  aigu  est  loin  de  constituer  la  forme  la 
plus  fréquente,  mais  elle  n'est  cependant  parTrnssfTflfcepïîonnelie  qu'on  Ta 
dit  :  c'est  un  fait  qu  il  ne  faut'pas  pci^di  C  de  ir ne  mmm  petnii^tU  ^s'exposer  à 
des  erreurs  de  diagnostic  qui,  en  faisant  perdre  un  temps  précieux,  pour- 
raient être  très  préjudiciables  au  malade. 

Le  plus  généralement  cependant,  le  début  est  insidieux  :  un  enfant,  jus- 
qu^alors  bien  |)ortant,  parait  fatigué,  triste,  sans  entrain;  il  se  plaint  de 
courbature,  de  mSl  dl'  W(8,  (fcTqtïfthpiWf  donlnirîr  Tagnes:  il  mange  moins 
bien  que  d'habitude;  son  sommeil  est  agité,  entrecoupé  de  rêvasseries  ou  <le 
soubresauts;  pourtant  les  phénomènes  sont  souvent  assez  peu  marqués  ])our 
que  les  parents  ne  s'en  inquiètent  pas,  et  c'est  seulement  au  bout  de  qu(?l- 
ques  jours  qu'ils  se  décident  à  demander  le  médecin;  celui-ci  se  trouv<^ 
même  alors  assez  embarrassé  pour  fornuiler  une  opinion  précise,  et  trop 
souvent,  à  la  suite  d'un  examen  sommaire,  il  s(»  contente  de  poser  vague- 
ment le  diagnostic  d'embarras  gastrique,  ou  de  troubles  de  croissanc<s  et  de 
prescrire  un  purgatif.  Cependant,  le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  Tétat 
ne  s'améliore  pas;  la  fièvre  monte,  sans  être  encore  bien  vive;  Tenfanl  parait 
plus  fatigué,  pâlit  rapidement,  et  semble  vraiment  malade  ;  souvent  alors  il 
commence  à  accuser  une  certaine  gùnc  de  la  déglutition  et  une  douleiu*  dans 
le  cou,  dont  les  mouvements  sont  pénibles.  L'examen  de  la  gorge,  qui  s'im- 
pose alors,  révèle  l'existence  de  fausses  membranes  discrètes  ou  déjà  plus  ou 
moins  confluentes. 

Uans  les  cas  qui  précèdent,  c'est  dans  le  pharynx  que  s'est  produit  primi- 
tivement le  foyer  de  culture  du  bacille,  et  l'angine  a  été  la  première  mani- 
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fcstation  do  la  diphtério,  mais  il  n*on  est  pas  toujours  ainsi,  et  d'autres  fois 
le  pharyniL  n'est  pris  que  d'une  façon  secondaire  :  tantôt  c'est  le  larynx  qui 
est  le  siège  de  la  colonisation  primitive,  donnant  lieu  au  croup  d'emblée: 
tantôt  c'est  dans  les  fosses  nasales  (|ue  végétait  lentement,  sourdement,  le 
bacille,  jusqu'au  moment  où  de  ce  point  la  maladie  se  propage  au  phanux. 
Cette  forme,  déjà  signalée  avec  insistance  par  Bretonneau,  est  trop  souvent 
méconnue;  elle  est  cependant  fort  im|)ortante  à  connaître,  et  nous  aurons 
occasion  d*y  revenir  plus  loin.  Plus  rarement  enfin,  la  première  étape  est 
marquée  par  une  diphtérie  cutanée. 

En  tout  cas,  une  fois  constituée,  la  diphtérie  se  caractérise  à  la  fois  par 
des  symptômes  lociiux  et  des  phénomènes  généraux.  Les  symptômes  locaux 
varient  naturellement  suivant  le  siège  primitif  de  la  maladie,  et  nous  devons 
ici  nous  borner  h  les  signaler,  réservant  leur  étude  complète  pour  le  moment 
où  nous  examinerons  les  diverses  localisations  de  la  diphtérie.  11  est  cepen- 
dant un  point  que  nous  devons  indiquer  dès  maintenant,  c'est  la  facilité  avec 
laquelle  le  processus  se  propage  aux  parties  voisines,  envaliissant  successive- 
ment les  diverses  parties  du  pharynx,  puis  le  larynx,  ou  les  fosses  nasales, 
plus  rarement  la  bouche,  d'autres  fois  la  surface  cutanée,  lorsque  celle-ci  se 
trouve  accidentellement  dé[>ouilléc  de  son  épithélium. 

Il  faut  d'ailleurs  bien  se  garder  de  croire  que  cette  propagation  ^^pnHlfr^ 
en  proche,  ou  mcjne  à  distance,  constitue  un  signe  d'intoxicati|yy[L*^on  sait,  en 
effet,  que  lenacille  de  Lœffler  ne  pénètre  pas  dans  le  sang,  et  ce  n'est  pas  fîF^ 
cette  voie  (|ue  se  fait  la  généralisation  :  celle-ci  résulte  simplement  du  trans- 
port du  bacille  d'un  point  à  un  autre,  soit  directement  par  les  mucosités  de 
la  gorge,  soit  par  les  doigts  du  petit  malade.  La  diphtérie  peut  se  manifester 
par  des  foyers  multiples,  sans  cesser  d'être  locale. 

Les  ganglions  lymphatiques  correspondant  aux  foyers  morbides  sont 
généralement  ÎTLt^FTli'PJIt^^S  d<*'T«ilurhe  et  souvent  un  peu  douloureux  à  la  pres- 
sion; mais,  dans  les  formes  locales,  la  tuméfaction  est  ordinairement  peu 
prononcée  ;  en  tout  cas,  les  gimglions  restent  isolés  les  uns  des  autres,  rou- 
lent sous  l(>  doigt  et  ne*  sont  pas  englobés  dans  une  gangue  de  péri-adénite, 
ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin  pour  d'autres  formes. 

La  lièvre  est  généralement  modérée,  la  température  oscillant  entre  38 
^^lôU.di'ftClîsj^ondant  plusieurs  jours,  puis  baissant  progressivemeot  lorsque 
\i\  maladie  marcIie  vers  la  guérison.  Dans  certiuns  cas  même,  qui  ne  sont 
pas  très  rares,  l'élévation  de»  la  température  ne  s(»  maintient  guère  au  delà 
d'un  ou  deux  jours,  alors  même  que  la  maladie  suit  son  cours,  et,  si  l'explo- 
ration thermique  a  lieu  seulement  après  cette  période,  on  peut  croire  que  la 
diphtérie  a  évolué  sans  lièvre.  Celte  opinion  est  même  assex  généralement 
adoptée  et  la  plupart  des  auteurs  insistent,  dans  le  diagnostic  de  la  diphtérie, 
sur  l'apyrexie,  qu'ils  considèrent  à  tort  comme  presque  constante;  au  con- 
traire, ceux  qui  ont  eu  l'occasion  de  suivi'e  un  certain  nombre  de  malades 
dès  le  début  s'accordent  à  reconnaître  que  l'apyrexie  complète  est  véritable- 
ment rare  dans  la  diphtérie. 

Le  pouls  se  maintient  pendant  ce  temps  de  100  à  12()j>ulsations  et  peut 
même  atteindre  14U  à  15U  pulsations  chez  les  jeunes  enfants  ;  il  reste  encore 


DIPHTERIE.  !»7 

assez  fréquont,  après  (|ue  la  tcnipératiirc»  a  baissé;  le  rotoiir  an  chittre  noi- 
raal  est  toujours  un  signe  de  bon  augure.  Un  antre  sign(^  très  iinjtortant  pour 
le  pronostic  est  tiré  des  autres  caractères  du  pouls  (pii,  dans  les  formes 
Wriif^es,  reste  généralenu^nt  fort,  plein  et  régulier. 

L'albuminurie  peut  être  observée  dans  la  dipbtérie  bénigne  ;  cependant 
elle  n'est  pas  très  couuiume,  et,  en  tout  cas,  reste  légère  et  ne  tarde  guère  à 
dis|>araitre  :  elle  se  montre  ordinairement  dans  les  premiers  jours  de  la 
maladie  et  se  prolonge  rarement  au  delà  de  (pudiques  jours;  ipu^hpiefois 
ee|K»ndant,  après  avoir  disparu,  elle  s(^  montre  de  nouvean  pendant  d<Mix  ou 
trois  jours. 

Ikins  les  formes  simples,  la  dipbtérie  peut  guérir  spontanément  :  le  fait 
t^t  rare,  assurément,  mais  ne  peut  étn»  contesté,  et  il  importe  d'en  tenir 
compte  lorsqu'il  s'agit  déjuger  la  valeur  d'une  médication.  Plus  fréipiennnent, 
la  giiérison  survient  à  la  suite  d'un  traitement  convenablement  appliqué;  on 
voit  alors  les  fausses  membranes  se  détaclier  sous  forme  de  plaques  plus  ou 
moins  larges,  ou  .<e  désagréger  en  détritus  qui  sont  éliminés  peu  à  peu. 
Quelquefois  la  guérison  est  complète;  d'autres  fois  les  fausses  membraneir 
se  reproduisent,  mais  plus  limitées  et  plus  ténues;  en  tout  cas,  au  bout  de 
quelques  jours,  elles  tombent  définitivement  et  le  malade  guérit,  en  conser- 
vant seulement  un  peu  de  faiblesse  pendant  (pi(*lqne  temps  encore.  Cepen- 
dant«  même  dans  ces  fonn(»s,  on  peut  observer,  au  bout  de  (pu^bpies  jours 
ou  bien  à  une  épo^pie  plus  ou  moins  tardive,  un  certain  degré  de  paralysie 
du  voile  du  palais  ou  même  des  pliénomèn(»s  de  paralysie  plus  grave,  ressor- 
tissant en  tout  cas  à  ce  «pie  l'on  connaît  sons  le  nom  de  paralysie  diphté- 
rique. Ce  fait  suffit  à  montrer  que,  mente  dans  les  formes  les  plus  bénignes 
en  apparence,  il  peut  y  avoir  déjà  un  certain  degré  a  inlQJCKCçdion^ 

U  faut  bien  savoir  cl  aïireurs  que  le  terme  de  bénignité,  appliqué  souvent 
aux  fonnes  locales  de  la  diphtérie,  n'a  pas  une  valeur  absolue.  Kn  effet,  nous 
avons  déjà  signalé  plus  haut  la  facilité  avec  hupielle  la  dipbtérie  se  |)ropage 
du  pharjTix  aux  parties  voisines  et  spéciab^ment  au  larj-nx;  il  pent  en 
résulter  une  obstruction  lar jugée  avec  tontes  les  consé(piences  de  cette 
olfstruction  et,  de  plus,  la  dissémination  des  fausses  mendiranes,  tout  en 
n'étant  pas  par  elle-même  un  signe;  de  gravité  particulière  ni  surtout  un 
signe  d'empoisonnement,  n'en  constitue  pas  nmins  nm»  circonstance 
fâcheuse;  car  il  est  bien  évident  <pie  l'intoxication  aura  d'autant  pins  de 
chances  de  se  produire  que  les  foyers  de  culture  seront  pins  nombreux.  Kn 
outre,  et  c'est  un  point  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vni»,  la  diphtérie»,  même 
b  plus  circonscrite,  la  plus  bénigne  en  apparence,  peut  d'un  moment  à 
faulre  changer  complètement  de  caractère  et  revêtir  les  allures  des 
forme»  toxiques.  Pour  toutes  ces  raisons,  rions  avons  préféré  substituer, 
au  tenue  de  diphtérie  bénigne,  la  dénomination  de  diphtérie  locale,  en  fai- 
sant remarquer  epie  ce  mot  s'appliepie  spécialement  an\  formes  dnns  les- 
quelles les  phénomènes  d'intoxication  (ont  défaut  on  sont  rédnits  an  niininnnn. 
Diphtôries  frustes.  —  Trousseau  avait  déjà  attiré  rajtenlion  sur  cci'laiues 
angines  observées  dans  un  foyer  d'épi<lémie  diphtériipie  et  qni,  caractérisées 
simplement  |)ar  une  rougeur  de»  la  gorge  sans  fansses  membranes,  parais- 
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saicnt  <'(>|)(Mulaiit  Invu  de  natniT  diphtérique  et  pouvaient,  conimo  les  formes 
eonununes,  pi'Ojiager  la  maladie  par  contagion.  A  ce  caractère  tiré  de  Tétio- 
logie,  nous  pouvons  maintenant  en  ajouter  un  autre,  qui  nous  est  fourni  par 
TexamcMi  bactériologique. 

Il  existe  en  effet  des  formes  légères,  atténué(»s,  dans  lesquelles  Texamen 
révèl(»  Texistence  du  bacille  de  Lceffler  virulent  et  qui  ce|>endant  paraissent 
se  traduire  siuq)lement  par  une  rougeur  de  la  gorge  :  on  les  a  désignées  sous 
le  nom  de  diyhtéricH  cataiThales  ou  encore  de  fliphtéries  bact&i*iologiques. 
Elles  pcnivent  passer  ina|>ercues,  ce  ipii  leur  a  valu  aussi  la  désignation  de 
diphtêries  latentes  ou  larvées.  Elles  ne  détermin<»nt,  en  effet,  le  plus  sou- 
vent, que  des  syuq)tomes  insignifiants  et  guérissent  dans  resjKice  de  quel- 
ques jours;  elles  |)euvent  cependant  se  transformer  en  angines  pseudo-meni- 
braneuses,  ce  <pii  ne  surj^rendra  j>as,  si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que,  le 
plus  ordinairement,  l'angine  diphtérique»  vraie  se  caractérise  uniquement 
pendant  (pielques  heures  au  ujoins  par  une  rougeur  de  la  gorge;  il  peut 
aussi  arriver  (jue,  tout  d'un  coup,  ces  angines  d'apprence  si  légère,  si 
insignifiante,  affectent  les  allures  d'une»  di|ditérie  grave.  Aussi  ne  saurait- 
on  surveiller  de  trop  près  tous  les  vas,  si  lêijers  qu'ils  soient  en  appa- 
rence, dans  lesquels  Vexamen  baetêrioloqique  a  révélé  rexistence  du 
bacille  de  Lcvfjler, 

Enfin  il  faut  bien  savoir  «pu»  si,  dans  (pieicpies  cas  certainement  rares,  la 
di|)htérie  se  révèle  siuq)lem(»nt  par  une  rougeur  plus  ou  moins  marquée  de 
la  gorge,  il  en  (»st  d'autres  plus  nombreux  auxepiels  la  (pialilication  de  diph- 
térie catarrhale  est  a|)pliquéeà  tort:  en  effet,  les  fausses  niendiranes  peuvent 
exister,  mais  passent  inapervu(*s,  parce  tprelles  sont  dissimulées  soit  dans 
les  fosses  nasales,  soit  à  la  face  postérieure  des  amygdales  ou  à  la  base  de  la 
langue,  soit  au  voisinage  du  larynx.  Pour  toutes  ces  raisons,  le  groupe  des 
diphtêries  calarrhales  nous  paraît  mériter  une  revision,  et,  sans  nier  leiu* 
exislcMice,  nous  croyons  qu'elles  sont  relativement  rares. 

Formes  toxiques  de  la  diphtérie  pure.  —  La  diphtérie  toxique  pré- 
sente ime  physionomie  spéciale,  mais  |)eut  cependant  affecter  des  allures  très 
diverses,  suivant  certaines  circonstances  cpii  tieiment  à  la  fois  au  degré  de 
l'intoxication  et  à  la  résistance»  de  l'organisme. 

Le  début  de  la  maladie»  e»st  variable  :  souve'ut  il  ne  diffeVe  en  rien  de 
celui  d'une  elijdilérie»  le)cah»,  erappare»nce  bénigne»:  tout  .^àuJiprnait  depuis 
epielque»s  je)urs  à  eles  fausse's  inendu*ane»s  mince»s,  |)eu  étendues,  epielquefois 
même  e»ii  ve)ie»  de  elisparitie)n  pre>gre'ssive»  :  eui  bie»n  encore  c<»s  fausses 
membranes  avaie»nt  ce)uq)lèle'me»nt  elisparu  dans  la  gorge,  et  c'est  tout  au 
plus  si  un  examen  alte»ntif  révélai!  e'ucore  un  pe»u  d'e^nchifrènement  et 
d'obslrucliem  ele»s  narine»s.  En  fait  la  guérisem  paraissait  assurée,  lorsque 
plus  ou  moins  rapide»me»nl  la  situatie)n  se»  ineKlide»;  lanteM,  dans  l'espace  d'un 
eui  deuix  jours,  tanteM  uu*»me  brusepiement,  la  lièvre  re»paraît,  et  le  malade 
le)mbe  dans  un  étal  de  pre)stration  plus  e)u  me)ins  grande;  souvent  aussi, 
mais  non  lemjours,  les  fausses  membranes  de»viennent  plus  épaisses,  plus 
sanieuses,  plus  éte^ndues;  elles  se»  repre)duise»nt  rapielement,  en  même  temps 
ejue  les  ganglions  se  tuméfient  el'une  façon  plus  ou  moins  noUible. 
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D'autres  fois,  c/esl  dès  le  début  que  se  ni  uiifeslent  ces  piiénoniènes  et 
d^euiblée  ie  malade  parait  gravement  atteint;  la  lièvre  ne  baisse  pas  et  même 
s'élève  progressivement  ;  le  thermomètre  atteint  ou  dépasse  5î)  ou  iO  degrés, 
et  le  |>oiiLs  devient  accéléré,  petit,  pres(pie  insensible. 

A  ce  moment,  la  diphtérie  toxique  se  manifeste  à  la  fois  par  des  symptômes 
locauiL  et  par  des  phénomènes  généraux  graves.  Localement,  on  constate  en 
générai  que  les  fausses  membranes  sont  étendues  à  la  plus  grande  partie  du 
phaniix;  cependant  il  ne  faut  pas  oublier  que  parfois  elles  sont  tri^  réduites 
et  il  ggralt  tSyrTilïpruQent  de  bîiser  le  pronoslicdeJu, diphtérie  sur  Timpor- 
tance  des  fausses  incmbranes (|ue  Ton  voit;  il  arrive  souvcMit  en  effet  que,  en 
dehors  de  celles-ci,  il  en  exisHêMaulres' inaccessibles  à  la  vue,  soit  dans  l(»s 
fosses  nasales,  soit  à  la  partie  postérieure  des  amygdales,  soit  à  la  base  de  la 
Lingue,  et  souvent  c'est  dans  ces  foyers  de  cultures  microbiennes,  ignorés  et 
par  conséquent  respectés  par  les  lavages,  (|ue  se  font  la  production  des 
toxines  et  leur  absorption.  Les  fausses  membranes  dans  la  diphtérie  toxique 
sont  aussi  en  général  plus  épaisses,  avec  une  teinte  plus  sale,  grise  ou  même 
noirâtre,  quelquefois  fétides. 

Les  ganglions  sont  engorgés,  mais  cependant  ils  sont  en  général  distincts 
les  uns  des  aiifres  ;  Us  lorment^uilHnUi^loîs  une  masse  assez  volumineuse, 
mais  on  n'observe  pas  ces  énormes  tuméfactions  ganglionnaires  qui  sont  au 
contraire  la  caracléristi<pie  des  formes  graves  de  la  diphtérie  associée  au 
stn*ptocoi|ue. 

Mais  ce  qui,  bien  [)lus  que  les  apparences  locales,  caractérise  les  formes 
toxiques,  c'est  Tensemble  des  phénomènes  généraux.  Le  petit  malade  tombe 
rapidement  dans  un  éUit  de  prostration  plus  ou  moins  marquée;  il  sembli* 
anéanti,  ne  s'intéresse  plus  à  rien,  même  à  ses  jeux  préférés;  les  traits  sont 
lires,  sans  expression,  les  yeux  cernés  et  ternes  ;  le  teint  est  pale,  plombé 
et,  sur  cette  pâleur  générale,  d'un  blanc  livide,  on  voit  souvent  se  détacher 
S4)it  sur  les  lèvres,  soit  sur  les  joues,  des  taches  violacées,  quelquefois 
comme  <*i'chvmotiques,  sans  qu'il  ^  ait  cependant  de  phénomènes  d'asphy^e 
larjTigée.  L'intelligence  est  ordinairement  conservéi»,  mais  il  y  a  de  Tagita- 
lihn,  de  Tinsomnie  et  une  sorte  d'anxiété  particulière  (pii  se  cara<'térise  |mr 
des  mouvements  incessants,  alternant  avec  des  phases  d'abattement  extrême. 

L'appétit  est  complètement  perdu,  et  c'est  à  grand'peine  que  l'on  par- 
vient à  faire  prendre  un  peu  <le  lait.  Les  digestions  sont  d'ailleurs  très  péni- 
hles;  la  diarrhée  n'est  pas  rare  et,  ce  (|iii  est  plus  fréquent  peut-être  dans  les 
formes  graves,  ce  sont  les  vomissements,  parfois  incessants  et  survenant  à  la 
moindre  ingestion  de  liuuide  ou  même  sponTanément .       ^-  ■  -- 

L  albuminurie  est  fréquente  et  souvent  intense.  La  température  est  ordi- 
iuiin*menl  élevée  ;  le  pouls  est  fréquent,  petit,  dépressible,  assez  souvent 
in<''gal  et  irrégiilier.  A  une  période  plus  avancée,  il  devient  souvent  ralenti  : 
Kéiiéndement  alors  on  constate  un  refroidissement  des  extrémités,  pouvant 
bailleurs  coïncider  avec  \\\w,  température  centrale  élevée,  d  autres  fois  s'ac- 
rompagnant  d'une  hyp(jitlu»rmie  véritable. 

Arrivée  à  ce  point,  la  JTpTilérie  se  termine  généralement  par  la  mort,  (pii 
sunient  dans  l'espace  de   quelques  jours,    quelquefois   même  en   '2i  ou 

[SEVESTKE  eC  L.  MARTIN.^ 


.î 


100  MALADIES  INFECTIEl'SES. 

48  houros:  les  in«nla(]<'s  s'nfTaihlissoiit  do  plus  en  plus  et  succombent  dans 
uno  sorte  de  eonia  ou  plutôt  daiTaisseiiient,  ipiehiuefois  à  la  suite  de^convul- 
sions.  Dans  quelques  cas  cependant,  ils  résistent  et,  après  avoir  passé  par 
<l<»s  alternatives  (ramélioration  et  d'aggravation,  ils  se  remontent  progressi- 
vement ;  les  vomissements  cessent  ;  le  pouls,  qui  était  parfois  resté  ini|>er- 
ceptihle  pendant  plusieurs  jours,  reprend  une  certaine  force  et  l'espoir 
renaît:  tout  n'est  pas  fini  p<mrtant,  car  trop  souvent  alors,  vers  le  dixième 
ou  douzième  jour,  au  moment  où  les  phénomènes  graves  semblaient  con- 
jurés, l'enfant  succombe  brusquement  dans  une  syncope.  Dans  d'autres  cas 
cependant,  la  guérison  peut  survenir,  mais  le  petit  malade  reste  pendant 
plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  dans  un  état  de  faiblesse  extrême, 
«pii  souvent  aussi  se  compli<pie  d'une  pandysie  diphtérique. 

il  faut  ajouter  d'ailleurs,  ainsi  ipie  nous  l'avons  signalé  plus  haut,  que 
si  nous  avons  dû,  pour  la  Hicilité  de  la  description,  séparer  nettement  et 
d'une  façon  quelque  peu  schématique  les  formes  toxiques  des  formes  locales, 
cela  ne  veut  pas  dire  <pi'il  ne  puisse  exister  des  formes  intermédiaires  dans 
l(»squelles  les  symptômes  toxicpies  peuvent  être  observés,  mais  h  un  degré 
plus  ou  moins  atténué. 

Strepto-diphtôrie.  —  La  di|)htérie  streptococcique  peut  se  développer 
secondairement  dans  le  cours  d'une  diphtérie  pure  :  on  voit  alors  la  maladie, 
(|ui  suivait  son  cours  régulier  et  parfois  même  touchait  à  la  guérison, 
prendre  tout  d'un  coup  une  allure  grave  et  présenter  une  physionomie 
nouvelle  très  inquiétante.  D'autres  fois,  c'est  une  angine  à  streptocoques, 
membraneuse  ou  non,  qui  se  di|)htérise  :  tel  est  en  particulier  le  cas  pour  la 
diphtérie  scarlatineuse.  Ailleurs  enfin,  le  bacille  et  le  streptocoque  se  déve- 
loppent en  même  temps  et  constituent  d'end)lée  une  forme  spéciale,  d'une 
gravité  particulière.  Il  n'y  a  pas  là,  vn  effet,  sinq)lement  juxtaposition  ou 
addition  des  symptômes  de  Tune  et  l'autre  infection;  c'est  une  véritable 
association,  qui  semble  déterminer  pour  chacun  des  microbes  une  exaltation 
de  la  virulence  et  de  laquelle  résulte  une  maladie  à  part,  qui  n'est,  à  propre- 
ment parler,  ni  la  diphtérie,  ni  la  streptococcie,  mais  plutôt  la  combinaison 
des  deux  infections.  La  diphtérie  streptococcicpie  peut  d'ailleurs  affecter  des 
formes  diverses,  «jiie  nous  rapporterons  à  trois  |)rincipales  :  i^  forme  infec- 
tieuse aigiic  et  suraiguc;  ^2^  forme  infectieuse  lente;  .V  forme  Im^alisée. 

Strepto-diphtérie  infectieuse  aiguë  et  suraiguê.  —  C'est  k  cette 
îoYUiv  (|ue  se  rattachent,  en  grande  |)artie,  les  angines  malignes  des  anciens 
auteurs,  les  angines  toxi(|ues  et  hypertoxiqiies  des  modernes  pour  lesquels 
n'existait  pas  encore  la  distinction  entre  la  di|»htérie  pure  et  la  diphtérie 
associée,  enfin  les  di|)htèries  srptifjnrs  de  qnchpics  autres. 

Le  début  est  ordinairement  brusque,  manjué  par  un  frisson  violent 
ou  des  frissons  répétés,  \mv  céphalalgie  intense,  des  vomissements  fréquents, 
un  sentiment  de  grand  malaise  et  une  prostration,  qui  révèlent  d'emblée  une 
maladie  grave.  La  température  monte  rapidement  ou  même  brusquement 
aux  environs  de  40  de;irés;  le  pouls  est  IVé(|uent,  mais  prescpic  dès  le  début, 
petit  et  misérable. 

La  gorge  est  de  bonne  heure  le  siège  d'une  douleur  intense,  surtout  dans 
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lt*s  iiioiiveinents  de  dé()[liitiiion  :  cTlIc-ci  est  (railleurs  rendue  diffieile  non 
seulement  par  la  douleur,  mais  encore  par  la  tuméfaction  des  amygdales  et 
de  tout  le  pharynx;  très  rapidement,  en  effet,  les  parties  molles  de  la  gorge 
se  tuiiiéfient,  se  boursouflent  et  se  recouvrent  de  fausses  membranes  épaisses, 
(omenteuses,  mollasses,  et  formant  bientôt  une  sorte  de  magma  putrilagi- 
neux;  elles  sont  grisâtres  ou  plus  ou  moins  colorées  en  brun  sale.  La  bouche 
laisse  écouler  une  sanie  ichoreuse  et  souvent  Thaleine  exhale  une  odeur 
fétide  qui,  même  à  distance,  révèle  la  forme  infectieuse  de  la  diphtérie». 
Quel«|uefois  ce|N'ndant,  dans  cette  forme,  les  fausses  meud)ranes  sont  peu 
étend ues«  et  ne  diffèrent  guère,  par  leurs  apparences,  de  celles  de  la  diph- 
térie pure. 

La  gène  de  la  respiration,  résultant  des  lésions  de  la  gorge,  est  encore» 
exagérée  |)ar  l'obstruction  des  narines  :  les  fosses  nasales  sont,  en  effet,  à 
|>eu  près  toujours  envahies  dans  cette  forme  et  donnent  un  ^r/^jr/f  abondant  ; 
les  mucosités  roussûtres,  qui  s'écoulent  par  Toritice  dés  narines,  s'y  des- 
sèchent en  formant  des  croûtes  noinUres,  entre  les(|uelles  on  voit  sourdii» 
continuellement  une  sérosité  [)lus  ou  moins  trouble,  souvent  mélangée  de 
sang;  le  |)ourtour  des  narines  et  la  lèvre  supérieure,  constauunent  mouillés 
iwr  ce  liquide,  rougissent  et  ne  tardent  pas  à  s'excorier;  des  lésions 
analogues  si»  voient  au  voisinage  des  conduits  lacrymaux;  les  paupières  sont 
niuges«  boursouflées  et  œdémateuses;  souvent  même  les  régions  voisines, 
le  ne/  et  les  joues  sont  le  siège  d'une  rougeur  érysi|)élateuse  et  d'une  tumé- 
faction plus  ou  moins  notable.  Dans  son  ensemble  d'ailleurs,  la  face  est  pAh» 
cl  lioudie;  la  peau  semble  tendue,  luisante,  et  sur  cette  pâleur  générale» 
d'apparence  cireuse,  se  détachent  des  plaepies  rosées,  d'autres  fois  d'un 
rouge  livide  ou  violacé,  surtout  marquées  au  voisinage  des  orifices  des 
narines  ou  d(»s  points  lacrymaux.  Cette  tuméfaction  se  prolonge  par  en  bas 
sur  le  cou,  qui  est  le  siège  d'une  infiltration  diffuse  considérable  englobant 
loiLs  les  tissus  et  produis^mt  l'apparence  à  laepielle  on  a  donné  le  nom  de  cou 
liToconsulairv.  Dans  cette  gangue,  la  palpation  permet  de  retrouver  les  gan- 
glions :  ils  sont  considérablement  tuméfiés  et  ne  peuv(»nt  être  séparés  des 
tissus  voisins  avec  lesqu(»ls  ils  se  confondent. 

Les  urines  cftntiennent  presepie  toujours  de  l'albumine,  scnivent  même» 
en  pro|>orti<m  considérable.  Les  femctions  digestives  sont  profondément 
troublées:  l'anorexie  est  absolue,  et  d'ailleurs  la  gène»  de  la  déglutiticm  est 
ordinairement  si  nmnpuH»  (|ue  l'ingestion  des  liquides  eux-mêmes  est 
pres4pu>  impossible»  :  fré(pu»mment  il  y  a  une»  diarrhée  fétide. 

l*e  larjTix  se  prend  <|uehpi(»fois,  mais,  plus  souvent  |)eut-êtn',  c'est  sur 
la  peau  que  se  produisent  c(»s  localisations  secondaires,  pnrticidièrement 
sur  des  paiiies  jitteintes  d'iuq)étig()  (pie  Tenfant  vient  excorier  et  ense- 
mencer avec  ses  doigts  chargés  du  jetage  nasal  ;  là  aussi  se  produisent  d<'s 
héinomigies  et  celles-ci  peiiv(»nt  également  se  manifester  dans  la  |)eau 
<4le-même  sous  forme  de  pétéchies  plus  ou  moins  nombreuses.  D'autres  fois 
re  8i>nt  des  plaques  putrilagineus<»s  ou  d'apparence  gangreneuse  que  Ton 
obs(»r^e. 

Le  maLide  est  dîins  un  état  d'abattement  extrême,  alternant  |)arfois  avec 

[SEVESTRE  et  L   MARTIN  ] 


\&1  MALADIES  INFECTIEUSES. 

des  crises  cra^j^itation;  le  plus  souvent  il  reste  dans  une  prostration  profonde, 
eonsiTvant  eependant  son  intelligen<'e  et  une  conscienee  sufiisante  pour 
assister  aux  pn)grès  de  rein|>oisonnenient,  mais  il  ne  tarde  pas  à  tomber 
dans  le  eollapsus,  en  présentant  un  refroidissement  des  extn*niités,  puis  de 
tout  l(»  eorps:  le  pouls,  «pii  était  au  début  fré(|uenl  et  petit,  est  devenu 
liliforme  et  mcnie  eomplètement  imperceptible:  les  pulsations  du  cœur  sont 
lalenties  et  irré^ulién^s.  Kntin,  la  mort  arrive  soit  par  un  aifaiblissemcnt 
progressif,  soit  brus(|uement  dans  une  syncope  ;  quelquefois,  surtout 
chez  les  adultes,  elle  a  été  précédée  de  délire.  La  maladie  dans  son  ensemble 
a,  du  reste,  évolué  très  rapidement  et  n'a  duré  que  2  ou  3  jours,  souvent 
a  heures  ou  même  moins  encore. 

Strepto-diphtôrie  infectieuse  à  marche  lente.  —  Cette  expression  ne 
doit  pas  être  prise  dans  son  sens  littéi*al  :  car  il  ne  s'agit  là  que  d'une  len- 
teur relative,  couq)anitivement  à  la  forme  précédente  qui  est  véritable- 
ment foudroyante.  Les  symptômes  du  début  ne  diffèrent  guère  dans  les 
deux  cas  :  Tinvasion  peut  être  soudaine  et  rapidement  le  thcrnioinèlre 
monte  à  un  degré  élevé:  d'emblée  aussi  la  gorge  présente  des  caractères 
inquiétants,  en  même  tem|)s  <|ue  paraissent  le  jetnge  nasal  et  Fengorgeraent 
ganglionnaire  spécial.  Pourtant,  si  les  phénomènes  sont  au  fond  les  mêmes, 
ils  sont  ordinairement  moins  accentués  et  surtout  send)lent  évoluer  moins 
rapidement,  l/état  général  est  cependant  mauvais  :  rabattement  est  très 
marqué,  la  face  est  pAle,  le  pouls  misérable  et,  en  somme,  on  retrouve, 
bien  cpie  sous  une  forme  atténuée  et  tmuiante,  les  symptômes  d'une  infcc- 
ticm  profonde  de  l'organisme. 

Dans  certains  cas,  soit  spontanéuuMit,  soit  surtout  par  le  fait  d'un  traite- 
ment convcnabh»  énergiquement  a|)pli(pié,  l(»s  fausses  meudjranes  de  la 
gorge  se  dissocient,  se  n^produisent  moins  mpidement  et  peuvent  même 
finir  par  disparaître,  mais  alors  le  larynx  peut  être  envahi  îi  son  tour  et  rapi- 
dement a|)pnraissent  les  symptômes  du  croup  et  d'un  croup  particulièrement 
grave;  c'est  dans  c<»s  cas  (pie  Ton  voit  surtout  survenir  des  complications 
pulmonaires  :  c'<»st  dans  ces  cas  aussi  cpi'on  observe  après  la  trachéotomie 
un  jetage  canulaire  purulent  et  souvent  une  sup|)uration  de  la  plaie  ou  du 
tissu  cellulaire  péri-trachéal.  Lorsque  le  larynx  a  été  épargné,  le  malade 
n'en  reste  pas  moins  dans  un  état  très  précaire:  il  ne  se  remet  que  lente- 
ment, conservant  une  pâleur  s|)éciale  et  un  affaiblissement  très  marqué. 
S'il  résiste  encore,  il  est  exposé  h  présenter  plus  tard  des  phénomènes 
«l'ordre  varié,  (bml  h»s  uns  relèvent  de  l'intoxication  diphtérique  ([mra- 
lysies,  troubles  cardiaques,  etc.),  dont  h\s  autres  sont  l'expression  de 
l'infection  streptococci(|U(»  :  paiiiii  ces  derniers,  nous  signalerons  surtout 
les  éruptions  et  les  sup|mrations  <lans  les  ganglions  ou  les  articulations. 
Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Marfan  a  consacré  dernièrement  un  travail  intéressant*  h  l'étude  d'un 
certain  noud)re  de  diphtéries  malignes  observées  en  1901  (»t  1002.  Nous  ne 
pouvons  les  décrin»  ici  en  détail,  et  nous  devons  nous  borner  à  renvoyer  au 
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iiiriiioiro  lui-iueiiu'.  Disons  n'pemiant  <|iu\  à  part  r^xtcnsion  do  In  diphtérie 
à  Farbre  respiratoire  dans  un  assez  bon  nond)re  de  eas,  el  aussi  à  |)art  Télé- 
vation  très  modérée  de  la  température,  les  symptômes  observés  ont  été  assez 
analogues  à  ceux  que  nous  avMms  décrits  plus  haut.  Il  semble  bi<»n  cpi'il 
s'agisse  là  i\v  formes  de  diphtéries  associées,  peut-être  un  peu  spé<Males  : 
c'est  d'ailleurs  Fopinion  à  la(pielle  parait,  en  lin  de  eomptis  S(î  lattacher 
Marfan.  Il  n'en  fait  pas  franchement  une  streptixliphtérii»,  mais  admet  que 
la  spécialisation  de  ces  fonues  malignes  est  due  h  un  diploeoque  particulier 
trouvé  par  Deguy  et  Legros  dans  les  viscères  et  même  dans  le  sang.  De 
nouvelles  études  sont  nécessiiires  sur  ce  point. 
jf  Strepto-diphtôrie  localisée.  —  L'associati(m  du  streptoco(|ue  avec  le 
bacille  de  Lœffler  ne  détermine  pas  toujours  des  phénomènes  infectieux  com 
parables  à  ceux  que  nous  venons  de  décrire,  et  dans  certiiins  cas,  relativc»- 
ment  rares,  la  maladie  se  camctérise  uniquement  par  des  phénomènes  locaux 
assez  analogues  à  ceux  cpf  on  obscrYe_djj[ns  les  formes  siuq)les  de  la  diphtériji^ 
pure.  En  général,  cependant,  uy  a  quelques  cîîlîereh7'(»s,  (pu  peuvent  m?me 

îuettre  de  soupçonner  l'existence  de  cette  variété. 

Les  fausses  membranes  sont  phis  molles,  plus  fongueuses,  plus  sales  et 
cependant  souvent  plus  adhérentes  à  la  uui<|ueuse:  lorsqu'elles  se  <létachent, 
il  reste  souvent  sur  cette  uuiqueuse  une  légère  couche  grisîUre.  Elles  se 
reproduisent  aussi  plus  longtemps,  et  send)lent  s'éterniser.  Lorscpie,  enfin,  la 
gorge  est  complètement  détergée,  on  reman|ue  assez  souvent  <pie  h»s  amyg- 
dales et  quelquefois  même  les  piliers  du  voile  palatin  ont  été  légèrement 
entamés,  comme  par  un  travail  de  sphacèle  superficiel.  Les  ganglions  sont 
généralement  le  siège  d'une  tuméfaction  assez  noUd)le,  plus  marquée  que 
dans  les  diphtéries  pures;  ils  peuvent  aussi  être  atteints  de  suppuration. 

Enfin,  même  lorsqu'elle  est  pendant  |)lusieurs  jours  restée  localisée,  la 
streptoHiiphtérie  [)eut  plus  Uu'd  se  généraliser  ou  amener  des  phénomènes 
d'infection  plus  ou  moins  graves  :  cette  éventualité  |)eut  se  produire  sponta- 
nément, mais  elle  peut  succéder  aussi  à  des  examens  ou  des  manœuvres  qui 
ont  déterminé  des  excoriations  de  la  uuupieuse  et  des  inoculaticms  secon- 
daires. Aussi,  pour  cette  forme  plus  encore  <|ue  pour  la  di|»htérie  pure, 
il  iin|H>rte  d'éviter  avec  soin  toute  action  (|ui  ris<pie  de  fain»  sai^^ner  la 
muqueuse. 

Staphylo-diphtôrie.  —  La  staphyl(Mliphtéri(>  est  mal  connue  et  ne  peut 
guère  figurer  ici  (pie  connue  menti(m,  dans  un  chapitre  d'attente.  Elle  peut 
coïncider  avec  la  strepto-diphtérie;  mais  dans  les  cas  rares  où  le  staphylo- 
coipie  se  trouvait  seul  associé  au  bacille,  les  sympt(^mes  ont  été,  ordinain»- 
ment,  ceux  d'une  diphtéri(»  infectieusr,  avec  c(»tte  réserve  (pTils  étaient 
p(»ut-être  moins  gnwes  (jue  dans  la  strepto-diphtérie,  et  surtout  qu'ils  sem- 
blaient évoluer  plus  lentement. 

D'autre  part,  la  staphylo-<li|)htérie  [UMit  aflecter  uni»  forme  lorallsre,  (\u\ 
présente  d'ailleurs  une  physionomie  un  peu  particulicTc.  (liiez  les  enfants 
atti*ints  d'impétigo,  (m  peut  observer  en  effet  rassociati(m  du  stnpiiylocoque 
et  du  bacille  :  la  maladie  affecte  smtout,  au  moins  au  début,  la  nuKpieuse 
buccale,  en  particulier  au  niveau  des  couunissures  :  elle  peut  gagner  la  gorge, 
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mais  assrx  lentriiu*iit.  Les  fanssos  ineiiibrancs  sont  oixlinaireinoni  limitces, 
arrondies,  assez  adhérentes  à  la  inu(|neuse;  an  total,  elles  ressi'iubient  assez 
bien  an\  phupies  diplitéroïdes  de  la  stomatite  im|HHigineusc.  LVxamen 
l)aetériologi(jne  est  sonvent  nécessaire  ponr  faire  le  diagnostic. 

Diphtérie  secondaire.  —  La  diphtérie  pent  compli(|uer  tmites  les  ma- 
lîidies  et  elle  comporte  alors,  en  général,  nn  pronostic  particnlièremenl 
grave  :  il  (*sl  tont  natnrel  en  effet  <|ne,  lors(|n'ell(î  se  développe  chez  un  indi- 
vidn  malade,  elle  ait  pins  facilement  raison  d*nn  orginiisme  déjà  affaibli  :  la 
scrofnle,  le  rachitisme,  les  diarrhées  chroniqnes,  les  cachexies  diverses  réa- 
lisent des  conditions  de  moindre  résistance:  à  plus  forte  raison  en  est-il  de 
même  de  la  tuberculose*,  surtout  dans  la  première  enfance;  à  un  âge  plus 
avancé,  les  enfants  résistent  miiuix  et  peuv(>nt  guérir  de  la  diplitérie,  mais  la 
tuberculose  est  souvent  influencée  à  son  tour  d'une  façon  défavoralile  et  ne 
tarde  guère  à  présenter  um»  aggravation  plus  ou  moins  mar(|uée. 

l>ans  tous  ces  cas,  d'ailleurs,  il  n'y  a  pas  de  relation  dirwte  entre  l'affec- 
tion primitive  et  la  di|»htérie;  au  contraire,  il  est  toute  une  série  de  maladies, 
qui,  présentant  au  nombre  de  leurs  manifestati(Mis  habituelles  une  loi*ali- 
siition  sur  les  nni(|ueuses  de  la  gorg(\du  ne/,  du  larynx  ou  des  bronches,  ou 
bien  sur  la  peau  dénudée  de  son  épithélium,  réalis(*nt  les  conditions  les  plus 
favorables  au  développement  de  la  di|)htéri<»:  que,  sur  ce  terniin  tout  pré- 
paré, l(»  bacille  de  Lcplller  vienne  à  se  dé|)oser,  il  germera  de  suite  et, 
connue  il  arrive  souvent  aussi,  dans  ces  cas,  que  le  streptocoque  existe  déjà 
sur  les  mu(pieuses  malades,  la  di|)htérie  se  dévelop|NTa  d'emblée  sous  une 
forme  gnive  :  tel  est  h»  cas,  en  |)articulier,  pour  la  scarlatine  et  la  fièvre 
typhoïde  d'une  |Kut,  pour  la  rougeole  et  la  coepieluche  d'autre  |mrt. 

La  diphtérie  secondaire  dans  la  scarlatine  est  beaucou|»  moins  couuuiuie 
qu'on  ne  le  croyait  il  y  a  |)eu  de  tenq)s  encore,  lorsqu'on  rattachait  à  la 
diphtérie*  loules  les  angin(*s  à  fausses  njembran(*s  observées  chez  les  scarla- 
tineux'.  Elle  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  la  scarlatine  :  au  début 
elle  est  relativement  rare,  mais  non  |ms  exc(*pti(mnelle,  et  ne  peut  guère  éli'e 
dénnmtrée  cpie  par  l'examen  bactériologiipu*,  les  synq^lômes  qu'elle  déter- 
mine |)ouvanl  être  avec  autant  de  raison  attribués  à  l'angine  streptococcique 
<le  la  scarlatine;  elle  est  plus  fréepiente  dans  la  deuxième  semaine  et  peut 
également  survenir  à  une  période  plus  avancée;  elle  se*  révèle  alors  par  un 
retour  de  la  lièvre,  «pii  avait  disparu,  par  un  étal  général  grave,  en  mémo 
lenq)s  (pie  l'e^xamen  local  démontre  une  tuméfaction  plus  on  moins  notai)le 
des  ganglions  du  cou,  el  l'apparition  dans  la  gorge  de*  fausses  membranes 
grisîilres,  sales,  putrides. 

La  diphtérie  scarlatiueuse  est  en  effet  toujours  une  diphtérie  associée, 
une  stre|)to-(liphtérie;  elle  est  en  général  localisée  dans  la  gorge  et  les  fosse^i 
nasales,  mais  (*nvalnt  rarement  le  larynx  ;  (*lle  s'acconq)agne  le  plus  souvent 
de  |)hénomènes  infectieux  et  amène  rapid(*ment  la  mort.  Pourtant,  comme 
l'a  signalé  Hourges,  le  pronostic  n'est  pas  toujours  aussi  sond)re;  nous  avons 
également  observé  des  cas  d'angine  diphtérique  |K)st-scarlatineuse  qui,  après 
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iiiio  dmrc  plus  ou  moins  prolont^ée,  finissaient  |)nr  <^uérir  :  les  |)ln(|ues 
avaient  pendant  longtemps  persisté  sur  les  amygdales  et  même  sur  la  luette, 
creusant  en  quelque  sorte  dans  la  nmqu(>use. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  (|ui  présente  souvent  au  nond)re  d(»  ses  manifes- 
talions  une  angine  eatarrhale  ou  une  angine»  pultacé(\  la  diphtérie  peut  aussi 
se  développer  secondairement,  mais  elle  n'y  est  cependant  pas  très  comuume; 
elle  n'offre  pas  en  général  de  caractères  très  particuliers  ;  (pu»l(|U(»fois  bénigne, 
comme  dans  plusieurs  cas  observés  par  Cadet  de  Gassicourt,  elle  allecte 
pourtant  le  plus  souvent  une  forme  gnive. 

Dans  le  cours  de  la  rougeole,  la  diphtérie  est  .fréquente  et  toujours  très 
grave;  elle  affecte  |)aKiculièrement  la  muqueuse  du  larynx  et  des  bronches, 
ainsi  que  les  fosses  nasales  ;  dans  la  plupart  de  ces  cas,  on  constate  une 
aggravation  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  généraux,  de  la  dyspnée  et  des 
symptômes  de  croup;  il  y  a  toujours  des  phénomènes  d'infection  qui  amènent 
rapidement  la  mort  ;  souvent  aussi  les  symptômes  de  croup  sont  assez  mal 
définis,  et  le  diagnostic  de  diphtérie  n'est  possible  que  par  l'exauu^n  bacté- 
riologique: dans  ces  cas,  d'ailleurs,  on  ne  trouve  pas  toujours,  même  à 
l'autopsie,  de  fausses  mend)ranes  bien  caractérisées,  mais  seulement  une 
apfiarence  fongueuse  de  la  unupunise,  (|ui  seud)h»  recouverte  d'un  dépôt 
purulent  plutôt  que  mend)raneux:  par  contre,  chez  d'autres  mahides,  on  voit 
le  cnuip  s'accompagner  ultérieurement  d'angine,  et  même  les  fausses  mem- 
branes peuvent  alors  s'étendre  sur  la  um(|neuse  buccah»  et  sur  les  lèvres, 
surtout  dans  les  cas  ou  celles-ci  sont  déjà  le  siège  d'une  stomatite  iuq)étigi- 
neuse,  complication  assez  fréquente  de  la  rougeole  chez  les  enfants  atteints 
d*im|NHigo  cutané.  Ajoutons  enfin  que  la  diphtérie  de  la  rougeole  se  com- 
plique souvent  de  bronclm-pneumonie,  circonstance  (|ui  vient  encore  aggra- 
TiT  le  pronostic.  \a  terminaison  fatale  est  pres(|ue  la  règle  au-dessous  de 
deux  ans:  au-dessus  de  cet  âge,  la  guériscm  est  même  très  rare. 

Dans  la  cof/tieluche^  la  diphtérie  est  moins  frécpiente;  elle  aHeclc*  aussi 
de  préférence  les  voies  res|)iratoires,  mais  n*<»st  pas  aussi  grave:  les  quintes 
diminuent  de  fréquence  et  d'intensité,  mais  Texistence  de  vvi>  quintes  n'est 
|Kis  toujours  une  circcmstance  défavorable,  car  ell(»s  peuvent  favoriser 
l'expulsion  des  fausses  meud)ranes:  il  n'en  est  pas  moins  vrai  (pie  le  pro- 
nostic doit  toujours  être  réservé  (mi  pareil  cas,  d'autant  (pie  la  broncho- 
pneumonif*  vient  souvent  s'ajouter  à  la  diplitérie. 

Analyse  des  symptômes;  —  complications.  —  Après  l'exposé  général 
d(»s  formes  clini(|ues  de  la  diphtérie,  il  est  né(Tssaire  de  revenir  sur  certains 
(li*s  symptêmies  principaux  (pii,  dans  une  (les(Ti|)tion  d'ensemble,  n'ont  pu 
(•tre  étudiés  avec  une  |)ivcision  suffisante.  Il  semblerait  naturel,  dans  une 
ninladie  (|ui  a,  |)our  point  de  départ  (*t  pour  altribut  ess(*ntiel,  une  lésion 
locale,  d'étudier  d'abord  les  phénomènes  relevanr(lirectemeiitdecelt(*  lésion 
l(K*ale,  i»t  en  particulier  les  fauss(»s  iii(Mnbran(*s:  mais  cette  étud(»,  forcéiiKMil 
assi»/.  hkiigue,  nous  entraînerait  trop  loin  et  ris(pierait  de  faire  perdre  de  vue 
la  pliysiommiie  g(»nérale  delà  diphtéri(*:  nous  la  réserverons  pour  un  cha- 
pitn»  s|M»cial,  dans  le(piel  s(»ront  passées  en  revue  les  diverses  loralisations 
de  la  maladie.  Nous  nous  (*n  tiendrons  pour  le   mom(*nt  aux  phénomènes 
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fi[énéraux  irsullnnl  <1(»  riiiloxication  (li|)litéri(|iie  ou  clos  înfcH.*tions  secon- 
daires; [Kiriui  res  (lt»rni<»rs,  corlains  poniTairiit  otri»  considcTcs  coinmt»  des 
romplicntlons;  mais,  (M1  raison  des  relations  étroites  qu'ils  niTeetont  avec 
les  <ii|)litéries  assoeiées,  nous  avons  cru  devoir  les  laisser  à  celle  place. 

Fièvre.  —  Daprès  Wund(>rlich  et  la  |)lu|>arl  des  auteurs,  Texamen  de  la 
température  dans  la  dî|)iitérie  n'auniit  puère  iiu'une  valeur  négative  :  le 
|)lus  souvent,  la  uialadi(*  évoluerait  sjins  fièvre  ou  avi»c  une  fièvre  insigni- 
fiante, alors  <|ue  l'élévation,  parfois  très  faraude,  de  la  teuipc'ralure  est  un 
des  caractères  les  plus  nets  de^  angines  non  di|)litéri([ues.  Celle  opinion  ne 
nous  paraît  pas  |)ouvoir  être  acce|)té<»  sans  réserve  et  nous  nous  ndiierions 
plus  volontiers  aux  conclusions  de  Lalmdi(»-Lagrave,  Faralli,  Bouffé  et  Fran-  . 
cotte,  (pii  admettent  <pie  la  fièvre  est  constante  au  début  de  la  diphtérie. 
C'est  du  moins  ce  <pie  nous  avons  constaté  dans  un  cert^iiu  nombre  de  cas, 
011  nous  avons  pu  suivre  la  maladie  dèsra|»|)aritiondespreniiei*s  symptômes. 
Ces  obs(»rvations,  jointes  à  celles  des  auteurs  cpu»  nous  venons  de  citer,  per^ 
îuettent  de  fornuder  les  conclusions  suivantes  : 

La  température,  <lans  la  diplitérie,  monte  dès  le  début  à  «IS",;),  39*  ou 
même  W;  elle  se  maintient  à  ce  cliiflre  pendant  21  ou  48  heui'es,  puis 
dans  les  formes  bénignes  counnence  à  baisser  progressivement,  même  si  les 
fausses  membranes  persistent  dans  la  (forge.  Ce  fait  a  une  grande  ini|M)r- 
Umce  et  il  |)eut  expliquer  les  divergences  d'o|)inion  (|ue  nous  signalions  tout 
à  riieure  :  souvent  en  effet  le  maladi*  n'est  observé  (|ue  plusieurs  jours  après 
le  début  et  Tapyrc^xie  que  Ton  constate  alors  a  pu  être  préccnlée  d'une  élé- 
vation de  teiiq)érature  :  la  même  int(»rprétation  est  peut-être  applicable  aux 
formes  dont  b»  début  est  insidieux  et  ne  peut  souvient  être  rattaché  à  une 
date  précise.  En  tout  cas  (et  ce  fait  vient  encore*  ra|)pui  de  Topinion  que 
nous  soutenons)  la  teiiq)érature  s'élève  de  nouveau  chaque  fois  cpie  se  pro- 
duit im  nouveau  fover  de  culture. 

Dans  les  formes  moyemK's  de  diphtérie  pure,  l'évolution  thermique 
(*st  analogue*,  mais  l'abaissement  de  la  tenqiératun*  ne  se  produit  souvent 
(|ue  le  y,  i'  ou  .V  jour;  pendant  cette  période,  la  tenq)érature  oscille  entnî 
.18"  et  5!)",  avec  quelques  ascensions  du  matin  au  soir;  la  défervescence  se 
fait  en  général  progressivement,  plus  rarement  d'une  layon  brusepie.  Parfois, 
la  température  s'élève  à  p(»ine  de  (pielques  dixiènu^s. 

Knfin  l'élévation  du  cbilîre  initial  à  7)\V\h  ou  M)  degrés  et  surtout  ki 
persistance  de  im»  cbiUVe  en  |»lateau  plus  ou  moins  régulier,  sauf  de  légères 
rémissions  matinales,  caractérise  les  formes  toxi«pies. 

Dans  la  strepto-dipblérie,  et  particulièrement  dans  les  formes  infec- 
tieuses, la  lenq»ératur(»  est  généralement  élevée,  mais  elle  est  surtout  irrégu- 
lière, présentant,  d'un  jour  à  l'autre  ou  d'un  moment  à  l'autre  de  la  journée, 
des  oscillations  assez  marquées  et  (pie  ne  peuvent  suffire  à  expliquer  les 
mcKlifications  de  l'état  local. 

Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  «pi'il  s'agisse  dune  diphtérie  pure  ou  d'une 
diphtérie  associée,  le  développement  d'un  nouveau  foyer  de  diphtérie  ou 
l'ai^parition  d'une  conq)lication  amènent  une  élévation  de  la  tem|H»ratiire. 

l.e  ponis  est  eu  généi*al  frécpient  dans  la  diphtérie  :  dès  les  premiers 
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jours  il  monte  à  100  ou  120,  quelquefois  même,  chez  les  jeunes  enfants,  à 
140  ou  150  pulsations,  pour  descendre  A  100  ou  80  pulsations  (piand  la 
température  s'abaisse.  Les  courbes  du  pouls  sont  donc  en  j^^Miéral  parallèles 
aux  courbes  thermiques;  elles  sont  cependant  plus  élevées;  la  diminution  de 
fréquence  du  pouls  se  fait  aussi  moins  rapidement  que  rabaissement  de  la 
température  et  le  pouls  peut  avoir  encore  une  fré<pu»nce  assez  grande,  alors 
que  la  température  est  depuis  plusieurs  jours  descendue  à  la  normale. 

L'abaissement  de  la  température  et  du  pools  (|ue  nous  avons  signalé  dans 
les  fonnes  légères  et  moyennes  coïncide  avec  une  amélioration  des  autres 
symptômes;  mais,  dans  d'autres  circonstances,  on  voit  la  température  et  le 
pouls  subir  rapidement  une  dépression  |)lus  ou  moins  marquée  en  même 
temps  que  Tétat  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais  :  ce  n'est  plus 
alors  le  signe  d'une  défervescence  vraie,  mais  l'indice  du  collapsus.  Le 
pouls  tombe  alors  à  00  ou  50  pulsations,  ou  même  plus  bas  encore,  et  la 
température  s'abaisse  au-ilessous  de  la  normale,  à  56  ou  55  degrés. 
D^autres  fois,  avec  le  ralentissement  du  pouls,  on  observe  bi(»n  un  abaisse- 
ment de  la  température  périphéri<pie,  mais  la  tenq)érature  centrale  reste 
élevée  ou  au  voisinage  de  la  normale.  Le  pouls  peut  d'ailleurs  présenter, 
dans  sa  force  ou  son  rythme,  d'autres  modifications  sur  les(pielles  nous 
reviendrons  plus  loin,  à  propos  des  manifestiitions  cardiaques.  Kn  soumie  (;t 
quoi  qu'on  en  ait  dit,  l'examen  de  la  température  et  du  pouls  offre  une 
importance  capitale  et  fournit  des  indicati(ms  précieuses  |)our  le  pronostic 
et  le  traitement. 

Adénopathies.  —  L'engorgement  ganglionnaire  est  à  peu  près  constant 
dans  la  diphtérie  et  l'on  peut  le  plus  souvent,  d'après  le  caractère  de  gra- 
TÎle  qu'il  présente,  juger  de  la  violence  de  la  maladie.  Il  ne  relève  pas  cepen- 
dant directement,  connue  l'ont  prétendu  certains  auteurs,  de  l'infection 
générale,  mais  est  toujours  en  rapport  avec  une  lésion  locale  :  aussi,  |)our  le 
constater,  est-il  nécessaire  de  connaître  exac^tement  la  topographie»  des  gan- 
glions auxquels  aboutissent  les  lynq)hati(pies  des  régicms  alïéctées.  (l'est 
pour  avoir  méconnu  ce  primipe  (|ue  Ton  a  pu  dire,  par  exeuq)le,  (|ue,  dans 
la  diphtérie  nasale,  les  ganglions  cervicaux  n'étaient  pas  tuméfiés  :  il  n'y  a 
k  cela  rien  de  bien  étonnant,  puisque  les  lynq)hatiques  des  fosses  nasal(*s  se 
rendent  aux  ganglions  sous-maxillaires.  En  fait,  on  peut  établir  connue  règle 
générale  que  l'engorgement  gsmglionnaire  suit  de  très  |)rès  l'invasicm  d'une 
région  par  la  diphtérie;  il  est  toujours  plus  inanpié  du  côté  qui  est  le  plus 
malade  et  souvent  c'est  la  constatation  de  cet  engorgement  <|ui  révèle  au 
clinicien  le  siège  du  mal.  C'est  donc  un  signe  très  précieux,  mais  (pii  cepen- 
dant n'est  pas  suffisant  pour  établir  la  natun*  de  Tallection,  car  nu  le 
retrouve  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  dans  d(>s  affections  autr(*s  (|ue  la 
diphtérie,  et  en  particulier  dans  la  plupart  des  angin(*s. 

L'engorgement  ganglionnaire,  dans  la  diphtérie,  se  présente  d'ailleurs, 
suivant  les  cas,  sous  des  formes  diverses.  Dans  la  diphtérie  pure,  les  gan- 
glions engorgés  sont  plus  ou  moins  noudtreux,  plus  ou  moins  dévelop|)és, 
suivant  l'étendue  et  l'intensité  des  fovers  de  culture  microbienne,  mais  ils 
sont  toujours  libres  dans  la  zone  celluleust*  qui  les  entoure,  isolés  les  uns 
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(les  antres,  iiinhiles  et  roiilnnt  sous  le  doi^t.  Dans  les  cas  graves,  ils  |)euvent 
ae(|iiêrir  un  volume  considérable,  mais  restent  «juand  même  distincts  les  uns 
des  autres  et  |M'uv(»nt  être  pris  entre  l<»s  doif^s  et  déplacés  latéralement. 

Au  contniin*,  dans  la  diphtérie  associée  au  streptocoque,  ils  sont  englobes 
dans  une  z(me  (Kinfiltraticm  œdémateuse  (|ui  les  réunit  et  les  soude  en 
(pielque  sorte;  en  outre,  ils  sont  plus  ou  moins  douloureux  à  la  pression. 
Dans  l(»s  formes  légén's  et  moyennes,  le  doigt  qui  explore  n^trouvc  encore  les 
ganglions  (pii,  au  milieu  des  tissus  infiltrés,  se  reconnaissent  facilement  à 
une  sensation  de  résistance  plus  manpuV  :  dans  les  cas  graves,  on  ne  les 
distingue  plus,  perdus  quils  sont  dans  une*  gangue  mollasse  ou  plus  ou 
moins  ferme,  oiTrant  quehpiefois  une  consistance  lardacée.  Le  cou  présente 
alors  dans  son  ensendile  une  tuméfaction  souvent  énorme  et  oiTre  une  appa- 
rence spéciale  cpii,  (»n  raison  de  l'analogie  (pfelle  offre  avec  les  bustes  de 
Vitellius,  a  été  désignée  sous  le  nom  de  cou  proconMulaire  (de  Saint-Ger- 
main). Arrivée  à  ce  point,  cette  variété  (Kadénopatlne  est  d'un  pronostic  très 
grave  :  elle  setit  sa  pcste^  suivant  Texpression  de  Trousseau,  traduisant  b 
phrase  de  Mercatus  {itentiferi  morhi  un  f  lira  m  redolcns). 

Les  ganglions  lymphati(pies  pt^uvent  être,  dans  la  diphtérie,  le  siège  de 
suppurations;  mais  ce  phénomène  nest  |)as  en  rapi>ort  avec  la  diphtérie  elle- 
même,  c'est  le  résultat  dune  infection  secondaire.  Aussi  cette  complication 
peut-elle  se  dévelop|)er  à  une  période  <|uelc(mque  de  la  maladie,  le  plus 
souvent  au  moment  de  la  convalescence,  alors  <pie  Tangine  est  en  voie  de 
guéris(m,  ou  même  conqilètement  terminée.  Klle  est  assez  souvent  plus  pré- 
coce dans  la  strepto-diphtérie  prinutive. 

Le  début  est  annoncé  par  uni»  élévation  de  la  température  et  une  aggrava- 
tion des  phénomènes  généraux;  en  même  temps  se  manifestent  une  douleur 
quelquefois  ass(*%  vive  et  une  tuinéfacti(m  plus  manpiée  et  cependant  limitée 
à  la  zone  du  ganglion  atteint.  Dans  certains  cas,  soit  spontimément,  soit  sous 
Tinfluence  d'un  traitement  convenable  et  en  particulier  par  Tantisepsie  de  la 
gorge,  Tadéno-phlegmon  se  termine  par  résolution:  mais,  dans  d'autres  cas, 
il  aboutit  à  un  abcès  qui  s'ouvre  directement  |)ar  la  peau  ou  est  incisé;  même 
dans  ces  conditions,  la  guérison  peut  survenir  (»t  elle  n'est  |Mis  aussi  rare 
qu'on  pourrait  le  penser;  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  suppuration  gan- 
glionnaire dans  la  diphtérie  n'aggrave  pas  beaucoup  le  pronostic. 

Troubles  digestifs.  —  Assez  ])v.u  marqués  dans  les  formes  légères,  ils 
présentent,  au  contraire,  dans  les  formes  toxi(pu\s,  une  grande  importance; 
très  rapidement  l'appétit  est  |)er(lu  et  les  malades  ont  même  souvent  un  véri- 
table dégoût  pour  les  aliments.  Les  vomiss(Muents  annoncent  quelquefois 
l'invasion  de  la  maladie,  mais  cela  est  rare  et  en  tout  cas  ils  ne  se  répètent 
pas;  cependant,  à  la  suite  de  vomitifs  donnés  d'une  façon  abusive,  les 
vomissements  peuvent  persister  et  devieiment  (pu'Icpiefois  {dors  incoer- 
cibles :  il  faut  donc  toujours  être  très  réservé  dans  renq)loi  de  cette  racîdi- 
cation. 

A  une  épo(pie  plus  tardive,  les  vomissements,  coïncidant  avec  une 
anon^xie  absolue,  constituent  un  symptôme  de  niau>ais  augure,  indice 
pres(pu'  constant  lïxmv  intoxication  iirofonde. 
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A  cette  période  aussi,  on  peut  observer  des  diarrhées  profiises,  ordinai- 
rement fétides,  quelquefois  sanfi^iniio](>ntes.  On  a  prétendu  (jiie  les  troubles 
gastro-intestinaux  pouvaient  aiiiener  par  eux-méuies  un  collapsus  grave  et  la 
mort  :  il  y  a  là  une  erreur  d'interprétation.  Assurément,  le  eolla|)sus  peut 
succéder  aux  accidents  en  cpiestion,  mais  cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  eu  soit 
la  cons(»quence  :  ce  sont  des  phénomènes  du  même  ordre,  traduisant  égale- 
ment Tintoxication  |)roronde  de  l'organisme.  Les  matières  des  garde-robes  et 
des  vomissements  contiennent  quelcpiefois  des  débris  de  fausses  membranes  ; 
elles  proviennent  de  la  gorge,  mais  n'ont  pas  été  formées  dans  l'estomac  ou 
rintestin. 

Modifications  des  urines.  —  Les  urines  présentent,  dans  la  diphtérie, 
des  C4inictères  variables  :  souvent  claires  et  limpides,  assez  abondantes,  elles 
sont,  dans  d'autres  cas,  plus  foncées  qu'à  l'état  normal,  quelquefois  troubles 
et  chargées  de  sels. 

La  quantité  rendue  en  24  heures  est  variable;  elle  peut  s'abaisser  à 
100  grammes  et  l'cm  peut  même  observer  une  anurie  couq)lète  qui  est  tou- 
jours d'un  pronostic  très  grave  :  pendant  les  années  1892  et  1893,  Goodall* 
a  observé  30  cas  d'anurie  plus  ou  moins  complète,  qui  se  sont  terminés 
27  fois  par  la  mort  ;  tantôt  brusque,  tantôt  graduelle,  elle  s'était  manifestée 
duS'^au  iO'^jour  de  la  maladie;  l'urine  renfermait  toujours  beaucoup  d'albu- 
mine. La  mort  avait  été  précédée  de  synq>tômes  d'afTaiblissement  du  cœur, 
avec  ralentissement  du  pouls  qui  cessait  d'être  perceptible;  la  terminaison 
funeste,  surv(»nue  par  arrêt  du  cœur,  et  dans  le  quart  des  cas  à  la  suite  de 
convulsions,  s'était  produite,  en  général,  vers  le  1",  8**  ou  9'' jour,  en  tout 
cas,  entre  le  O"  et  le  1 7**  jour  de  la  maladie.  Dans  l(»s  cas  où  la  guérison  a  été 
observée,  elle  a  été  complète.  Pour  ces  raisons,  et  d'autres  qu'il  serait  trop 
long  de  reproduire,  Goodall  pense  que  l'anurie,  dans  la  diphtérie,  n'est  pas 
due  â  une  né[)hrite  aiguë,  mais  plutôt  à  une  action  directe  des  toxines 
diphtériques  sur  le  mécanisme  nerveux  qui  gouv(»rne  l'excrétion  de  l'urine. 
Ces  observations  antérieures  à  la  sérothérapie  méritent  d'être  relevées  ;  car 
elles  répondent  par  avance  aux  assertions  de  ceux  qui  voudraient  rattacher 
l'anurie  à  l'action  du  sérum. 

l^s  urines  peuvent  contenir  du  sam/  :  c'est  une  complication  rare,  (|ui 
a  pu  dernièrement  être  attribuée  à  l'action  du  sérum,  mais  (|ue  Ton  a  cepen- 
dant observée  chez  des  enfants  qui  n'avaient  pas  subi  d'injection  :  tel  est  le 
cas  rapporté  par  Schwalbe*,  relatif  h  un  enfant  de  dix  ans  et  demi,  rpji  fut 
pris  le  25*^  jour  d'une  hématurie,  et  guérit  après  sept  jours. 

L'albuminurie  oiii  au  contraire  extrêmement  fréquente.  Signalée  pour  la 
première  fois  en  1857  |)ar  Wade  et  presque  en  même  tenq)s  par  G.  Sée,  elle 
a  depuis  été  constatée  par  tous  les  observateurs,  qui  diffèrent  s(»ulemcnt  dans 
Tappréciation  de  sa  fréquence.  Sée  la  rencontra  dans  la  moitié  des  cas, 
Eberth,  Empis  et  Bouchut  dans  les  deux  tiers;  Sanné  Ta  trouvée  221  fois 
.sur  ilO  cas,  ce  (|ui  fournil  une  proportion  de  r)l,()3  pour  lOO.  Cadet  de 
Gassicourt  doime  une  proportion  de  71  pour  lOO  et  Barbier  78  pour   100. 

l*)  Th^  Lanrrt,  1H75,  p.  2lVJ. 

'•;  BhlUh  mrd.  Juurn.,  janvi«T  IKU-'J. 
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Tous  CCS  rliillVcs  sont  anlrrieurs  à  la  sorotlicrapû».  On  obsorvo  d\<iillciirs 
(les  différcMUTs  iiolahlrs  suivant  los  épidémies  et  suivant  les  formes  de  la 
maladie.  Klle  jpent  survenir  à  toutes  les  époques  de  la  diphtérie,  depuis  le 
premier  jour  jusqu'à  une  épotpie  fort  éloignée  du  début.  I^s  statistiques  de 
Sauné  ont  montré  que  la  plus  grande  fréquence  s(»  trouve  du  2*"  au  H*  jour, 
et  plus  spécialement  encore  du  .Van  {Y;  dans  quelques  cas  exceptionnels, 
elle  a  été  obsei'vée  pour  la  première  fois  le  2(r,  le  29*  et  même  le  57'  et 
7)8'*  jour. 

i.a  proportion  (falbumine  est  variable,  oscillant  en  général  de  quelques 
centignunmes  à  plusieurs  grammes:  elle  peut  même  atteindre  lU  ou 
!;>  grammes  par  litre  sans  (pie  le  malade  sucTombe,  mais  le  plus  souvent 
c(\s  albuminuri(*s  massives  correspondent  à  des  formes  très  graves.  Dans  le 
cas  le  plus  intense  (pie  nous  ayons  observé  et  dans  lei]uel,  d'ailleurs,  la  quan- 
tité dnrine  était  tirs  peu  abondante,  ce  li(piide  se  prenait  en  masse  et  Pana- 
lyse  donnait  une  proporti(m  d  albumine  de  52  grammes  par  litre*. 

\a\  marclu;  de  ralbuminurie  est  variable  :  taiit()t  fugace,  elle  ne  dure  que 
un  ou  deux  jours  :  tant(>t  plus  ou  moins  tenace,  (*lle  persiste  fort  longtemps. 
Sa  duiTc  la  plus  connnune  est  comprise  entre  un  et  dix  jours;  pondant  ce 
tenq)s,  elle  peut  persister  au  même  d(^gré,  avec  ipielques  variations  légères 
d'un  jour  à  Tautrc:  on  bien  elle  est  intermittente,  disparaissant,  puis  reve- 
nant à  dillcrentes  reprises.  I/albuminurie  de  la  diphtérie  n'est  pas  grave 
|)ar  elle-même,  car  nous  verrons  plus  loin  (]u'elle  donne  rarement  lieu  à  des 
complications:  mais  elle  (^st  très  importante  pour  le  pronostic  et  donne  en 
(pielque  sort(»  la  m(»sure  de  l'intoxication.  Les  iTclurrches  des  différents 
auteurs,  et  (»n  particulier  celles  de  Chaillou  et  Martin*,  celles  (pie  nous  avons 
nous-même  fait  |>oursuivre  pendant  plusieurs  ann('>es  à  rh(q)ital  des  Enfants- 
Malades,  montrent  (pie  ralbuminurie  est  à  la  fois  plus  pivcoce  et  plus  intense 
dans  les  formes  graves  et  dans  la  strept(Hlipbtérie. 

Au  total,  ralbuminurie,  bien  (pie  favorisée  par  l'association  du  streplo- 
co(pic,  (\<t  une  des  manifest^itions  de  la  diphtérie  elbnuc^me:  elle  s'observe 
dans  une  proportion  variable  suivant  les  épo(|U(^s  d(»  lannée  et  suivant  les 
formes  de  la  maladie,  mais  (pii,  généialement,  se  trouve  comprise  entre  les 
chillVcs  (le  iO  à  Ih  pour  100.  Elle  est  surtout  fréquente  et  pivcoce  dans  les 
l'ormes  graves.  Lors(pie  la  diphtérie  guérit,  l'albuminurie  peut  persister  à 
un  degré  atténué  pendant  plusieurs  semaines  ou  menu*  un  ou  deux  mois, 
mais  en  général  cependant  elle  (init  par  disparaître,  sans  laisser  de  traces. 

Elle  donne  d'ailleurs  rarement  lieu  à  des  conqdications.  Lanasarque  est 
exce[»tionnelle,  et  ne  ligure  (pi'en  proportion  très  restreinte,  même  dans  les 
st<itistiques  les  plus  importantes  :  7  fois  sur  224  cas  (Sauné),  12  fois  sur 
r>28  cas  (Cadet  (h;  Ciassicourt).  Elle  peut  êtr(»  générale  ou  limitée  à  la  face; 
on  a  mentionné,  connue  se  rattachant  à  l'albuminurie  de  la  diphtérie,  des 
cas  d'(edème  de  la  glotte  (Sauné)  ou  d'(e(lème  du  poumon  (Moizard):  ce 
sont  de  véritables  exc(»ptions.  Quant  à  Vurrmie,  elle  est  aussi  absolument 


(*)  Mi<:ii\rr.  \u^'i  all»iiniiniirioN  massives  dans  la  diplilrri»*.  Thi'sf  de  Paris,  VM). 
(*)  Annales  dv  l'inslilnt  Pasteur,  juillft  IKIU. 
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rare;  on  en  a  pourtant  signala  f|uelf|nes  cas,  se  rapportant  à  la  forme 
êclamptiquc  ou  à  la  Forme  comateuse. 

Les  autres  modifications  de  Turine  par  le  (ait  de  la  di|)litérie  sont  encore 
assez  mal  déterminées.  L'a/oturie  est  signalée  connue  étant  assez  marquée  ; 
la  pn>|)ortion  de  l'urée  atteindrait  souvent  le  chiffre  de  12  à  io  grammes 
pour  2i  heures,  et  Houffé  aurait  même  ohservé  les  chiffres  de  59,  40,  51  et 
56  grammes.  D'après  Labbé',  la  courbe  de  l'urée  c^st  ascendante»  vers  un 
maximum  qui  sera  atteint  an  moment  de  raccalmie  des  symptômes  initiaux. 
Il  est  UiVessaiit*  d'ajouter  (|ue  ces  faits  ont  été  obscTvés  sur  des  enfants 
soumis  à  Faction  du  sérum,  il  y  a  généralement  aussi  de  la  phosphaturie  : 
au  contraire,  la  proportion  des  chlorures  est  souvent  inférieure  «à  la  nor- 
male. Ajoutons  que  Texamen  au  specti'oscope  révèle  souvent  IVxistence  d<» 
Turobiline.  Enfin  nous  devons  signaler  l'opinion  de  licM'uhard'  cpii  soutient 
que  le  pronostic  de  la  diphtérie  dépend  presque  exclusivement  de  l'état  des 
reins  et  que  le  meilleur  élément  d'appréciation  est  basé,  non  pas  sur  Talbu- 
minurie,  mais  sur  l'examen  microscopicpie  du  sédiment  nrinaire.  Si,  dès  le 
début  de  la  diphtérie,  le  sédiment  renferme  en  abondance  d(»s  éléinents 
morphologiques  caractéristiques  de  la  néphrite  (épithélium  rénal,  cylindres 
hyalins  ou  granuleux,  etc.),  le  pronostic  est  des  plus  sondjres;  quand  le 
sédiment  n'apparaît  que  dans  la  deuxième  semaine  de  la  maladie,  le  pro- 
nostic est  un  peu  plus  favorable. 

Altérations  du  sang.  —  La  diphtérie  détermine  dans  la  constitution  du 
sang  des  modilications  importantes,  dont  certaines  sont  appréciables  par 
re3Uimen  clinique.  Le  nond)re  des  hématies  diminue  en  général  d'une  fa^on 
plus  ou  moins  notable,  mais  sans  qu'il  paraisse  possible  d'établir  une  rela- 
tion avec  la  gravité  de  la  maladie  (Quinquaud,  Talamon).  Les  recherches  de 
Quinquaud  lui  ont  montré  du  reste  qu(\  dès  Tinvasion,  il  se  produit  une 
diminution  progressive  de  l'hémoglobine,  diminution  (pii  persiste  aussi 
longtemps  qu'il  y  a  d(»s  fausses  membranes,  et  en  outre  que  h»  pouvoir  absor- 
bant de  lliémoglobine  pour  l'oxygène  diminue  d'autant  plus  ipw  la  maladif» 
s'aggnive.  Ce  fait  peut  rendre  com|)te  de  la  rapidité  avec  laquelle  survient 
une  anémie  profonde  allant  souvent  jusqu'à  la  cachexie. 

Pîur  contre,  les  leticoctftes  augmentent  de  nondjn»,  ainsi  cpie  l'avaient 
déjà  constaté  lionchut,  Quinipiaud,  Talamon,  Binault,  (îabritschewsky.  D'après 
tfilbert',  la  leucocytos<»  dans  la  diphtérie  est  fréquente,  sans  être  constante; 
elle  est  légère,  puis(pie  le  chiffre  le  |)lus  élevé  a  été  de  17  000  (au  lieu  de  la 
moyenne  normale  tiOOO);  elle  n'est  pas  en  rapport  avec  la  gravité  de  la 
maladie  et  peut  manquer  dans  des  cas  mortels:  elle  n'aurait  donc  pas  la 
valeur  di:ignosti(pie  et  pronostique  (|n'on  a  voulu  hii  attribuer.  D'après 
lx>vett  Morse  et  d'après  Ewing,  cette  hyperleucocytose  conniiencc»  très  proba- 
bbMuent  dès  le  début  de  la  maladie:  elle  piogresse  à  mesnn»  «pie  l'affection 
évolue,  atteint  son  maximum  au  moment  où  la  diphtérie  arrive  à  son  apogée, 


(•;  R.  LiBuÉ.  Lo  syndroiiio  urinnire  dans  la  scarlalino  ot  la  dipliU'ri»»  de  IViilanco.  Th.  fie  Paris,  lîMG. 

("j  Arrh.  fur  Kimirrheilk.,  1895. 

(*;  Traité  de  médecine  MliiAncor  et  Bouoiard),  11,  iXii. 
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(liiniiiiio  |MMi(laiit  la  convnlosoonn^  et  disparait  avec  la  chute  des  fausses 
iiHMuhi'anes  on  peu  de  temps  a|)rès. 

Schlesinger',  qui  a  étudié  cette  question  sur  24  malades  «^és  de  18  mois 
à  12  ans,  a  trouvé  (pie  ô  lois  le  rapport  des  leucocytes  aux  hématies  était  à 
p(*u  près  normal  (I  pour  iUO  ou  450);  niais,  dans  les  21  autres  cas,  le 
rapport  variait  de  I  pour  275  à  I  pour  71.  Cette  hy|)erleucocytosc  ne  parais- 
sait pas  influencée  par  Tà^e  de  Tenfant  et  ne  présentait  pas  non  plus  de  rela- 
tion constante  avec  la  pmvité  de  raiTection;  en  général,  ce|)endant,  elle  était 
d'autant  plus  accusée  <pie  le  cas  était  plus  grave:  elle  persistait  dans  les  cas 
détavondiles  el  diuiiiuiail  dans  ceux  «pii  devaient  se  terminer  par  la  gué- 
rison.  Ihnis  ces  derniers,  la  disparition  détinitiv(^  eut  lieu  rarement  dès  le 
V  jour,  souvent  l(»  5"  ou  Iv  iV\  très  souvent  le  7''.  Dans  deux  cas,  elle  per- 
sista jus(pi\nu  !()•' et  I  l'ajonc.  Généralement  la  leucocytose  atteint  son  mini- 
mum au  moment  où  la  gorge  est  débarrassée  des  Fausses  membranes. 

Les  recherches  de  Hesredka*  continuent  dans  Tensemble  les  conclusions 
d(»  Sclilesinger;  mais,  de  plus,  cet  observatc»ur  s'est  attaché  à  étudier  la  pro- 
portion relative  des  polynucléaires  et  d(»s  mononucléaires  et  il  a  constate 
d'une  façon  générale  une  augutentation  considérable  des  |M)lj*nucléaires 
comparativement  à  Tétat  normal.  C'est  senhunent  dans  la  période  de  conva- 
lescence confirmée»  (pie  la  proportion  r(»devi(»nt  norinah'.  L'étude  de  ces 
variations  p(*ut  même  d'après  lui  Fournir  des  indications  |>our  le  pronostic. 

Hémorragies.  —  (hi  peut  observer,  dans  le  c(mrs  de  la  diphtérie,  des 
hémorragies  plus  ou  moins  ab(mdant(*s,  et  toujours  dans  ces  cas  il  s'agit  de 
formes  grav(»s;  elles  se  montrent  surtout  dans  les  5  (m  0  premiers  jours, 
plus  ranMuent  du  7*'  au  15''  jour.  Klles  peuvent  être  provo(jU(»cs  par  une 
cause  m(M'ani(pu',  coimne  cela  a  lieu  pour  la  bouche  ou  la  gorge,  à  l'occasion 
d'un  examen  ou  de  ra|)plication  de  topi(pies  (*t  delcivag(\s;  mais  celles  sont 
cependant  toujours  alors  en  disproportion  avec  la  cause  locale  vi  sont  certai- 
nement Favoris('»es  par  une  influ(»nce  générale;  du  reste,  elles  peuvent 
survenir  spon^anément.  L'p/>/.s7^.r/x  figure  au  premier  rang  parmi  ces  hémor- 
ragies, mais  on  peut  encore  observer  des  hémorragies  spontanées  des  gen- 
cives et  des  lèvres,  des  bématémèses,  du  purpura,  des  eccbymoses  sous-cutanées 
ou  même  des  bémorragi(»s  des  centres  nerveux  (Mendel),  suivies  d'hémi- 
pl('»gie.  C'(îst  encore  à  une  altération  générale  (|u'il  faut  rapporter  les 
hém«)rragies  qui  s(»  produisent  quebpiefois  par  la  plaie  de  la  trachée  dans  les 
jours  qui  suivent  la  tracbc^otomie.  Ces  bémorragies  sont  ordinairement  d'une 
abondance  modén'M»,  mais  elles  prennent  quebpieFois  cep(Midant  des  propor- 
tions inquiétantes;  elles  peuv(»nl  d'ailleurs  se  répéter  à  plusieurs  heures  ou 
plusieurs  jours  d'intervall(*,ou  bien  on  voit  le  sang  sourdre  d'une  Façon  lente 
mais  continue.  Le  pronostic  est  donc  grave,  mais  il  Test  surt(mt  parce  que 
Texistence  d(»  ces  bèuiorragies  révèle  une  all(''ration  prof  onde  de  l'organisme, 
une  vt'ritable  intoxication.  Ce  fait,  sur  b^piel  insiste  Trousseau,  était  bien 
connu  de  (Mîitains  observateurs  du  xviif  sicVie  (pii  lui  attribuaient  une  signi- 
fication très  grave. 

{*}  Arch.  fiir  Khiflerhrilktniih',  1K%.  RU  \I\. 

{*)  IhisRKDkA.  \U'  la  hMicorylosf  daii'*  la  (liplilrri»'.  Amiah-s  fie  ritislilut  t^astftir.,  1898,  p.  306. 
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Troubles  cardiaques.  —  l/cxislonce  de  tnnibles  cnr(lia(|U('s  dans  les 
formes  toxi(|iies  de  la  diphtérie  est  indéniable,  mais  les  auteurs  ne  sont  pas 
d'accord  sur  Tinlerprétation  qu'il  convient  dVn  donner.  On  les  avait  d'abord 
attribués  à  une  tbrond)ose  cardiaque,  mais  on  admet  gfméraleuient  aujour- 
d'hui que  celte  thrombose  n'est  elle-même  qu'un  phénomène  secondaire. 
Itouchut  et  surtout  Labadie-Lagrave  avaient  cru  pouvoir  admettre  une 
endocardite,  (|ui  serait  fréquente  dans  la  diphtérie  :  des  recherches  ulté- 
rieures ont  montré  qu'il  y  avait  là  une  erreur  d'interprétation  et  (pie 
l'endocardite  ne  doit  figurer  dans  Thistoire  de  la  diphtérie  cpi'à  titre  de 
complication  assez  rare.  Au  contraire,  les  lésions  du  muscle  cardiacpie 
(myocanlite  ou  lésicms  dégénérât ives)  ont  été  démontrées  [)ar  plusieurs 
observateurs*,  et  ont  paru  fournir  une  jnlerprctation  satisfaisante  des 
symptômes  révélés  par  la  clini(|ue.  Cependant  d'autres  auteurs  ont  cru 
|iouvoir  rattacher  ces  symptômes  h  une  paralysie  du  nerf  pneumogas- 
trique,  modalité  spéciale  de  la  paralysie  diphtérique. 

Nous  cniyons  (pie  la  (piestion  (*st  complexe  et  que,  dans  la  pathogénie 
des  accidents  cardia(pies,  il  faut  tenir  conq)te  à  la  fois  de  la  paralysie  du 
nerf  pneumogastrique  (qui  sera  étudiée  plus  loin),  et  des  lésions  du 
myocarde;  ces  deux  causes  interviennent  d'ailleurs  souvent  ensemble  chez 
un  même  malade,  et  il  est  diflicile  de  faire  la  part  de  chacune  d'elles.  Nous 
devons  cependant  tent(T  cette  dissociation  clinique. 

Les  troubles  cardiaques  se  manifestent  généralement  au  début  de  la 
convalescence  de  la  diphtérie,  mais  ne  d(mnent  lieu  d'abord  qu'à  des 
symptômes  très  peu  acc(»ntués  ;  certains  auteurs  ont  bien  signalé  quel(|ues 
palpitatiims,  un  étal  d'érélhisme  cardiaque  passager,  une  douleur  précor- 
diale, un  peu  de  dyspnée  par  instants;  mais  ordinairement,  et  surtout  chez 
les  enfants,  on  n'est  guère  averti  de  l'altération  du  nuiscle  cardiaque  (|ue 
par  rexamen  du  pouls,  qui  devient  mollasse  el  dépressible.  Les  pulsations 
du  cœur,  plus  ou  moins  ralenties,  sont  mal  frappé(\s,  onduleuses,  assez 
souvent  inégales,  une  contraction  énergi(pie  venant  parfois  donner  une 
secousse  brus(|ue.  A  l'auscultation,  le  premier  bruit,  (piehpiefois  vibrant, 
est  le  plus  ordinairement  sourd,  surtout  à  la  pointe,  le  second  souv(»nt 
redoublé  vers  la  partie  moyenne  ou  à  la  base.  Les  malades  sont  pelles,  exté- 
nués, dans  un  état  d'oppression  (jui  s'exagère  au  moindre  effort,  et  qu(*l(pie- 
fois  sont  pris  d'une  syncope  qui  les  emporte  brus(|uement.  D'autres  fois,  cet 
éliit  se  continue  sans  aggravation  notable,  mais  avec  persistance  du  collapsus, 
ou  bien  les  phénomènes  cardia(pies  prennent  une  intensité  croissante.  Le 
pouls  devient  de  plus  en  plus  dépressible,  et  souvent  môme  ne  donne  plus 
qu'une  sorte  d'ondulation  irréguli(Te  el  in(''gale,  entr(»coupée  d'intermit- 
tences; il  peut  même  cesser  d'être  perceptible. 

I^  main  portée  sur  la  région  cardia(jue  ne  pervoit#plus  qu'une  faible 
ondulation  de  la  paroi  ou  bien,  de  loin  en  loin,  (pielques  chocs  irn'guliers; 
la  |M)inte,  lorsqu'elle  peut  être  perçue,  est  al)aissée  et  portée  en  dehors,  et 

i*)  Hrci».5n.  Myorardilr  inferticuso  diplitiViqiie.  T'A.  de  Pari»,  18*0.  —  Pipkoff.  Vratrh.,  IHÎK».  — 
llfH.1.4110  et  Rrgacd.  5oc.  r/r  ^/o/m/iV,  diVoinbre  18HS.  —  Dk.6(  y  ol  H.  Wi.ii.i..  Sur  l:i  tlii-oiiilM»>«'' rardi.Kiiif 
««ec  eiiiiiolios  dans  la  diphtérie.  Archive»  de  mt^d.  erprr..  Juillet  1902. 
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In  porcnssion,  par  raiif^iuontntion  dv  la  iiiatité  cardiaque,  révèle  aussi 
Ti^xisteniT  (Fune  dilatation  aiguë  dos  exivités  du  cœur.  A  rauscMilfation,  les 
hruits  sont  de  plus  en  plus  assourdis,  souvent  dédoublés,  de  façon  à  donner 
l'impression  de  quatre  bruits;  on  peut  observer  d*ailleurs  toutes  les  formes 
d'arytbniie,  avec  interniittiMices,  contractions  désordonnées,  faux  pas  du 
cœur,  i*alentisseuient  ou  plus  rarement  accélération  irrégulière  des  batte- 
ments; quelquefois  enfin  on  trouve  à  la  pointe  un  souffle  systolique  doux 
vl  diffus.  Le  malade  (^st  alors  dans  un  état  de  dépression  absolue,  inerte, 
couvert  d'une  sueur  viscpieuse;  les  extrémités  sont  froides  et  cyanosées: 
la  respiration  est  gênée,  mais  faible,  avec  des  crises  de  dyspnée  paroxys- 
tique. La  uu»rt  peut  survenir  ainsi  par  les  [progrès  de  Tadynamie  et  du  goI- 
la|)sus:  le  plus  ordinairement  cependant  elle  a  lieu  dans  une  synco[)c. 

Friedmann  a  clierclié  à  introduire  plus  de  précision  dans  Tétude  du 
|K)uls,  en  mesurant  la  tension  artérielle  avcH*  Tappareil  de  Basch*.  St^ 
recliercbes,  faites  dans  It»  service  de  lleubner  sur  des  enfants  atteints  d^angine 
ou  de  croup  o|)éré  ou  non,  lui  ont  donné  des  résultats  intéressants  au  point 
de  vue  du  pmnoslic.  Tant  que  la  [pression  sanguine  ne  tombe  pas  au-dessous 
de  90  millimètres  de  nu^rcure  cliez  les  grands  enfants  et  au-dessous  de 
75  millimètres  chez,  les  petits,  le  pronostic  resîe  bon.  Quand  elle  est  à  75, 
la  situation  est  sérieuse,  et,  (piand  elle  touibe  à  65  ou  60,  le  pronostic  est 
presque  toujours  fatal.  Dans  le  cas  où  la  pn^ssion  sangiu'ne  restait  pendant 
plusieurs  jours  à  70,  la  dipbtérie  uiarchait  mal,  bien  cpie  les  phénomènes 
locaux  eussent  disparu,  et  que  les  malades  fussent  déjà  en  convalescence; 
on  trouvait  de  Tabattenient,  de  rinappétence,  des  paralysies,  etc. 

La  durée  des  accidents  cardiaques  est  variîdile;  «pielquefois,  une  svii- 
cope  vient  en  arrêter  le  cours,  au  moment  où  ils  sont  à  peine  soupçonnes: 
le  plus  ordinainMuent,  cependant,  ils  se  prolongent  pendant  (pielques  jours, 
et  n'aboutissent  à  la  terminaison  fatale  (praprès  |)lusieurs  alertes  successives. 
La  guérison  n'est  cependant  pas  iuq)()ssible;  assurément,  loi^scpie  les  malades 
ont  présenté  dans  leur  ensemble  les  |)bénomènes  que  nous  venons  de 
(UVrire,  il  est  difficile  dîulmettre  ipiils  |)uissent  écba|)per  à  la  mort;  mais 
il  existe  des  cas  |)lus  légers,  dans  lesipiels  le  cœm*  est  touché  d*une  façon 
moins  profonde  ou  moins  générale,  et  (|ui  peuvent,  surtout  avec  un  traite- 
ment conv(»nable,  se  îermint^r  par  la  guérison:  celbM'i  ne  survient  d*ailleurs 
que  très  lentem(*nt,  et  ptMidant  longlem|)s  encon»  la  faiblesse  du  cœur  se 
révèle»  par  les  caractèn»s  du  pouls  et  |»ar  un  certain  degré  de  dyspnée  sous 
rinlluence  des  moindres  ellorts. 

Bien  (pie  V endocardite  soit  |»lus  nue  ipie  ne  tendaient  à  le  fairc^  penser 
les  travauv  de  Bonclmt,  Laba<lie-Lagrave,  etc.,  elle  a  cependant  été  observée 
fpiebpiefois.  D'après  heguy  et  IL  Weill,  elle  serait  spécialement  marquée 
vers  la  pointe  du  cœur  et  déterminerait  en  ce  point  la  production  de  throm- 
boses, qui  pourraient  être  l'occasion  d'embolies  dans  le  poumon,  le  cer>caH, 
la  rat(»,etc.  La  péricanlile  est  |)lus  rare  encore  et  ne  constitue  guère  qu'une 
trouvaille  d'aulopsie. 
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des.  —  1^  connaissance  do  la  pai*alysic  (li|)htcn<|iic  est  de  date 
rtH^cnte.  Rien  que  déjà  Cœlius  Aurelianus,  puis,  au  xviif  siècle,  Malouin, 
tlhomel  l'ancien,  Ghisi,  Marteau  de  Grandvilliers,  S.  Ifcu'd,  etc.,  eussent 
noté  quelques  symptômes  (|ui  se  nipportent  évidemment  à  cette  manifestiition 
lie  la  diphtérie,  bien  (|u\;ll(»  eut  été  observée  avec  plus  de  précision  par 
Oriliani  (de  Poitiers)  dans  les  épidémies  de  1854,  1835  et  I8ô(),  elle  était 
presque  ignorée  lorsque  |)arurent  les  recherches  de  \faingault  (1854-1860). 
Bretonneau  n'en  avait  jkis  remanpié  de  cas  avant  I8i5  et  encore  ne  le 
piiblia4-ii  quVn  1855.  Trousseau  avoue  d'ailleurs,  dans  ses  cliniques,  cpie 
pendant  longtemps  il  avait  passé  à  côté  de  ces  faits,  non  pas  sans  les  voir, 
mais  sans  n^oonnaitre  leur  signification. 

IK'puis  lors,  la  paralysie  diphtéri(pie  a  fourni  matière  à  des  travaux  très 
nombreux:  on  a  discuté  en  particulier  sur  la  «piestion  de  savoir  s'il  existe 
une  paralysie  diphtéricpie  ou,  en  d'autres  termes,  si  la  |>aralysie  observée 
(buis  le  cours  ou  à  la  suite  de  la  diphtérie  est  bien  en  rapport  avec  cette 
maladie  ou  s'il  ne  s'agit  pas  simplement  d'une  coïncidence.  La  question  est 
aujourd'hui  nettement  résolue  par  les  travaux  de  Roux  et  Yersin  qui  ont- 
rêussi  à  produire  chez  les  animaux,  par  des  injections  de  toxines  diphté- 
riques, des  |)aralysies  conq)arables  à  celles  (|U  on  observt^  chez  riionnne; 
mm  seulement  la  |)aralysie  est  en  nqtport  avec  la  diphtérie,  mais  cest  un 
réMuiiai  duTct  de  Vintoxication  diphtérique  et  non  pas  le  fait  d'une  infec- 
tion secondaire.  A  ce  titre,  elle  doit  être  considérée  comme  un  des  svm- 
ptôiues  propres  de  la  diphtérie  (^t  non  pas  connue  une  complication,  ainsi  (pie 
l'ont  admis  certains  auteurs.  Mais,  si  la  [laralysie  est  un  syuq)tôme  de 
l'intoxication  diphtcVique,  elle  est  loin  de  constituer  un  synq)tôme  constant  : 
elle  est  même  relativement  rare  dans  les  formes  toxi(pies,  et  il  y  a  à  cela 
une  raison  toute  naturelle  :  c'est  cpie  généralement  la  mort  est  survenue 
avant  qm*  la  {mralysie  ait  eu  le  tenq>s  d'apparaître;  (fautre  |)art,  dans  les 
Tonnes  bénignes,  les  malades  ont  souvent  cpiitté  l'hôpital  avant  h*  moment  où 
se  produit  ordinairement  la  paralysie,  et  |)euvent  de  la  sorte  échapper  à 
Tobseriation. 

Pour  toutes  ces  misons,  il  est  assez  difficile  d'évaluer  la  fréquence 
relative  de  la  paralysie  diphtérique  et  les  stalisti(|ues  n'ont  à  cet  égard 
qu'une  valeur  approximative  ;  elles  varient  d'ailleurs  singulièrement  suivant 
les  auteurs.  Kn  prenant  seulement  les  trois  plus  im|)orUmtes  par  le  nombre 
des  faits  enregistrés,  nous  voyons  (|ue  Roger  a  n(»té  5()  cas  <le  paralysies  sur 
210  malades.  Sauné  155  sur  1.182  et  Cadet  de  (lassicourt  128  sur  !>"»?  : 
ce  qui  donne  les  proportions  de  16,6  pour  106,  —  Il  pour  160,  —  et 
13,6  |K>ur  160.  Ces  chiffres  sont  certainement  inférieurs  à  la  réalité,  \Hmv 
les  raisons  données  plus  haut  :  cette  conclusion  résulte  d'ailleurs  d'une 
étude  plus  complète  de  la  statisticpit*  de  Cadet  de  (iassicourt.  Cet  obser- 
vateur a  divisé  tous  les  cas  de  diphtérie  en  deux  classes  :  la  |)n'mière 
foriufV  des  diphtéries  bénignes  ou  graves  et  des  croups  guéris  (i25cas), 
et  la  sifonde  uniquement  des  croups  morts  après  o|)ération  et  n'ayant  en 
^fénénil  fait  à  l'hôpital  (pi'un  court  séjour  ( 4!>7  cas).  (h%  tandis  (pie  les 
malades  de  cette  dernière  classe  n'ont  présenté  que  27  fois  des  syuqitônics 
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de»  |)aralysif',  il  Ta  constatée  101  fois  sur  ctux  th»  la  piTiiiiôre,  cependant 
moins  nonihrenso,  c'est-à-dire  dans  la  proportion  de  25,76  pour  100.  C'esl 
ponr  Ini  la  véritable  proportion  des  pandysies  diphtéricpies.  Aubcrtin  '  qui  a 
étudié  les  paralysies  dipl)téri<pies  snceessivenient  eliez  les  enfants  et  lei^ 
adultes  admet  avee  Landouzy  cprelles  paraissent  [dus  fivquentes  chez  les 
adultes  (10  pour  100)  que  eliez  les  enfants  (10  pour  100).  Elles  se  voient 
surtout  dans  les  diplitéries  ^M*îives  et  sont  particulièrement  en  rapport  avec 
le  bacille  lonf^. 

La  |Miralysie  dipbtéritpie  débute  généralement  dans  la  convalescence, 
après  que  les  fausses  membranes  ont  disparu  ;  cependant  elle  peut  être  plus 
prm)ce,  survenir  pendant  l'évolution  locale  de  la  iiialadie,  du  h^  nu  1 1*  jour, 
ou  menus  dans  qnebpiescas  exceptionnels,  vers  le  2**  ou  5"  jour.  D'autre  part, 
elle  ptnit  être  tardive  et  se  montrer  seulement  le  50''  ou  le  55*"  jour.  Ihins  les 
cas  où  elle  se  montre  de  bonne  beure,  elle  est  en  général  plus  bénigne,  plus 
limitée;  les  cas  de  paralysie  intense  généralisée  débutent  ordinairement  à 
une  épocpie  plus  taixlive;  on  signale  même  des  cas  où  la  paralysie,  après  avoir 
débuté  (ians  les  premiers  jours  en  restant  limitée,  disparaît,  puis  reparait 
plus  tard,  sous  une  forim^  difl'érentc*.  La  paralysie  dipbtériipie  débute  en 
général  par  le  voile  du  palais  et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  reste  limitée  à 
ce  point;  d'autres  fois  elle  se  généralise  plus  ou  moins,  envahissant  d^autres 
|)arties  du  corps  et  en  particulic^r  les  membres  inférieurs.  Dans  les  cas  de 
dipbtéri(*  cutanée,  ainsi  cpie  l'ont  signalé  Trousseau  et  (iuéneau  de  Mussy, 
elle  peut  débuter  pîu*  les  uHMubres  inférieurs. 

Au  point  de  vue  symptomatitpie,  on  en  distingue  généralement  deux 
formes  :  l'une  bêuiijm*  et  limitée,  assez  souvent  pvévoci\  WwVrv.  (fi*ave  et 
fjéuêralis('*t\  tard  in*:  nous  décrirons  à  part  une  forme  spéciale  qui  parait 
être  due  à  la  paralysie  du  pneumogastrique  et  qui  d'ailleurs  coïncide  le  plus 
souvent  avec  la  forme  généralisée. 

Forme  limitée,  —  (^'est  la  |)lns  connnune  de  toutes  (103  fois  sur  128 
cas,  d'après  Cadet  de  (îassicourt);  son  siège  d'élection  est  le  voile  du  palais 
et  le  pharynx.  Le  début,  généralement  insidieux,  est  le  plus  souvent  signalé 
par  l'apparition  d'un  trouble  plus  ou  moins  marqué  de  la  déglutition  ;  le 
malade  avale  de  travers;  les  aliments  et  surtout  les  liquides  reviennent 
par  les  fosses  nasales,  ou  bien  encore,  chez  les  enfants  trachéotoniisés,  par 
la  plaie  trachéale  ou  par  la  canule;  il  y  a  une  petite  toux  laryngée  pi^niblc, 
provoquée  par  les  tentatives  <le  déglutition.  Souvent  les  malades  ne  peuvent 
boire  qu'à  la  condition  d'avalei*  par  petites  gorgées,  très  lentement,  la  tête 
renversée  (M1  arrière,  de  fa^on  (|ue  le  li(|nide  coule  seul  par  son  propre  poids. 
En  même  temps  la  voix  est  nasonnée,  la  parole  lente,  l'articulation  des  mots 
aussi  plus  on  moins  diflicile;  le  sommeil  est  acconq)agné  de  ronflement. 
L'examen  de  la  gorge  montre  (pie  le  voile  du  palais  est  immobile  et  flasque; 
il  est  insensible  et  les  réflexes  sont  souvent  abolis.  La  paralysie  peut  d'ail- 
leurs s'étendre  à  tout  le  pharynx  et  à  la  partie  supérieure  du  larynx:  sur 
ces  points,  également,  l'anesthésie  est  plus  ou  moins  complète.  Il  résulte  de 
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cette  localisation  une  gêne  d'autant  plus  grande  de  la  déglutition;  aussi  Tali- 
mentation  des  malades  devient-elle  très  difficile,  au  point  (pie  I  inanition 
peut  être  assez  prononcée  pour  amener  la  mort;  dans  quelques  cas,  cette 
terminaison  peut  survenir  à  la  suite  de  la  pénétration  cralinients  dans  les 
voies  aériennes,  soit  brusquement  par  as|)hyxie,  soit  par  le  fait  d'une  pneu- 
monie de  déglutition.  A  part  ces  cas  exceptionnels,  la  guérison  survient 
généralement  dans  Tespace  de  8  à  10  jours,  quehpiefois  seulement  après  15 
ou  20  jours.  A  cùté  de  ces  faits,  dans  lesquels  la  paralysie  est  très  prononcée, 
il  en  est  d'autres  où  Ton  constate  seulement  une  certaine  gène  de  la  dégluti- 
lion  et  un  peu  de  nasonnement,  avec  conservation  h  peu  près  complète  de 
la  sensibilité  et  des  réflexes  (Aubertin).  Cette  forme  ébaucbéc  se  voit  surtout 
dans  les  cas  de  |)aralysic  précoce  et  en  outre  parait  être  relativement  plus 
fréquente  depuis  Temploi  du  sérum. 

Forme  (jêuéralisée,  —  Klle  débute  généralement  aussi  par  le  voile  du 
palais,  mais,  plus  souvent  que  dans  la  forme  précédente,  atteint  à  un  degré 
assez  prononcé  le  pbarynx  et  quehpiefois  aussi  les  muscles  du  larynx;  on 
constate  alors  de  la  raucité  de  la  voix  et  plus  tard  une  aplionie  plus  ou  moins 
complète.  Puis  la  paralysie  s'étend  à  d'autres  nuiscles  suivant  un  ordre  cliro- 
nologique  qui  n'a  rien  de  régulier,  tantôt  aux  meiid)res  et  surtout  aux 
membres  inférieurs,  tantôt  et  plus  souvent  aux  muscles  de  l'œil.  La  paralysie 
des  muscles  de  l'acconnuodation  donne  lieu  à  des  troubles  visuels  qui  varient 
de  Famblyopie  légère  à  la  cécité  complète,  mais  non  incunible;  il  y  a  souvent 
hy|)ennétropie,  |)lus  rarement  myopie;  on  constate  aussi  de  la  mydriase  ou, 
si  la  paralysie  est  unilatérale,  de  l'inégalité  pupillaire.  Les  nmscles  moteurs 
de  l'œil  sont  plus  rarement  et  plus  tardivement  atteints:  cependant  on  peut 
observer  du  strabisme,  de  ladiplopie,  la  cbutede  la  paupière  supérieure,  etc. 
Ces  phénomènes  s(mt  d'ailleurs  variables  et  souvent  se  modifient  d'un  jour 
à  l'autre,  le  strabisme  externe  faisant  |)lace  au  strabisme  interne,  ou  inver- 
sement: ils  sont  également  passagers,  ainsi  (|ue  les  troubles  de  laccounno- 
dation,  mais  po!u-  ceux-ci,  en  particulier,  la  guériscm  complète  peut  se  faire 
attendre  plusieiu's  semaines  ou  plusieurs  mois.  Arcliambault  cite  le  cas  d'un 
de  ses  internes  tpn'  ne  |)ouvait  |)as  encore  lire  a|»rès  plus  de  six  mois. 

Lorsqu'elle  gîigne  les  meud)res,  la  paralysie  dipbtéricpie  atteint  d'abord 
et  surtout  les  mend)res  inférieurs  et  plus  spécialement  encore  les  nuiscles 
dt^  pieds  et  les  péroniers;  le  plus  souvent,  les  malades  se  tiennent  encore 
debout  mais  ils  s'avancent  péniblement,  sans  soulever  les  pieds,  en  les  faisant 
glisser  sur  le  sol.  Les  réflexes  sont  souvent  abolis,  mais  non  pas  toujours. 
On  n'a  pas  noté  d'atropbie,  sauf  dans  quelques  cas  absolument  exceptionnels. 
\ji  sensibilité  est  plus  ou  moins  obtuse  et  souvent  même  conqtlèteiueiit 
abolie  (anestliésie  cutané<'  |)rononcée  surtout  aux  pieds,  anestbésie  nuiscu- 
lairej.  Kniin,  on  a  signalé  aussi  des  sensations  de  fourmillement,  d'engour- 
dissement précédant  la  paralysie;  il  est  rare  (|ue  les  enfants  rendent  compte 
de  ces  sensations. 

La  paralysie  des  nuMobres  persiste  ordinainMuent  pendant  un  certain 
tenq>s  avec  les  mêmes  caractères  ;  mais,  dans  d'autres  cas,  cpii  ne  sont  |)as 
alisoinment  rares,  elle  est  suivie  de  synqitomes  d'incoordination  motrice  ; 
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iriuitros  fois  iiièino.  colIeH'i  s*rtal)lit  (l'oinbléis  et  la  innindie  piuii  alors  simii- 
Irr  jiis(|irà  un  certain  point  Tataxie  locomotrice  :  la  inaiTlic  devient  incer- 
taine, oscillante  ou  saccadée,  surtout  dans  robseiirité.  Certains  auteurs  ont 
même  décrit  un  psmdo-tahrs  diphtérique ^  mais  il  ne  s'agit  là,  en  soimne, 
(|ue  d'une  modalité  un  peu  s|)éciale  de  la  paralysie,  déterminant  une  sorte 
(le  maladresse  des  meudires,  sans  ipie  Ton  constate  les  signes  positifs 
du  tahes. 

Les  mendires  supérieurs  sont  plus  rarement  atteints  et  le  sont  aiLSsi  plus 
tardivemiMit.  Connue  aux  membres  inférieurs,  la  paralysie  motrice  et  les 
troubles  de  la  sensibilité  sont  |dus  inar(pu''s  vers  rextrémité  des  membres  et 
diminuent  à  mesure  (pi'on  se  rapprocbe  de  la  nicine:dans  leur  ensemble, 
les  bras  sont  maladroits,  lourds,  agités  de  tremblements  ou  de  petites 
secousses  analogues  à  celles  qu'on  voit  dans  la  paralysie  générale;  quelque- 
lois  même,  ils  refusent  t4)ut  service  :  le  malade  ne  peut  plus  manger  seul, 
est  incapable  de  sasseoir  ou  de  s(>  retourner  dans  son  lit.  Les  muscles  du 
cou  et  (le  la  face,  et  même  ceux  des  joues,  des  lèvres,  de  la  langue,  peuvent 
être  pris  à  leur  tom\  La  tête,  sans  soutien,  ballotte  sur  les  é|)aules  et  retombe 
lourdement  duu  cùté  ou  de  l'autre;  la  fiice,  sans  expression,  immobile, 
prend  un  cacbct  dbébétude  cpii  rappelle  l'apimrence  des  idiots,  bien  que 
l'intelligence  soit  parfaitement  conservée:  les  lèvres,  |>endantes,  laissent 
écouler  la  salive.  Même,  dans  les  cas  moins  intenses,  le  malade  ne  peut  plus 
ni  soufller,  ni  siftler,  ni  se  gargariser  ;  il  ne  parle  plus  (pi'en  bredouillant. 
La  paralysie  peut  atteindre  les  muscles  de  la  respiration,  inU^rcostaux  et 
diapbraguu'.  Pour  les  premiers,  il  en  résulte  une  immobilisation  du  tliorax 
dans  l'inspiration.  Quant  au  diapbragme,  sa  paralysie  se  traduit  par  les  phé- 
nomènes indiqués  par  Ducbenne  de  Houlogm*  :  dépression  de  l'abdomen  au 
moment  de  l'inspiration  et  dilatation  pendant  rex|)iration.  La  respiration  est 
baletante  et  la  moindre  cause,  la  plus  légère  conq>lication  thoraeitiue  |)eut 
amener  un  accès  de  sulfocation  qui  c(mduit  rapidement  à  Taspbyxie.  Enfin 
(m  peut  observer  la  |)aralysie  du  rcctinn  ou  <le  la  vessie,  avec  tous  les  sym- 
ptômes «pii  en  résultent  et,  cbc/  les  adultes,  de  Tanaphrodisie. 

Parahjsiv  du  nerf  pneu mo(jastri(p((\ —  Nous  avons  laissé  de  coté,  dans 
la  description  <pii  |)récède,  une  série  de  synqttomes  pouvant  intéresser  à  la 
lois  le  cœur,  le  poumon  et  parfois  aussi  Tapitareil  digestif  et  (pii  a])outissent 
souvent  à  la  syncope  ou  à  Taspliyxie  :  ils  présentent  une  pbysionomie  si 
particulière  et  olfrent  une  telle  inq)orlance,  ((u'ils  doivent  être  décrits  à 
part:  ils  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  la  paralysie  di|>btérique,  soit 
dès  le  début,  soit  à  une  période  plus  ou  moins  avancée;  d'autres  fois,  ils 
|)récèdent  la  paralysie;  ailleurs  encore,  ils  se  produisent  isolément.  Us 
peuvent  êtn»  très  légers  et  se  manifester  sinq>lenienl  par  cpielques  palpita- 
tions, des  irrégularités  du  pouls,  une  tendance  syncopale,  une  légère 
dyspnée:  ils  peuvent  disparaitie  et  se  reproduire  à  plusieurs  repris<»s  et, 
linalement,  cesser  conqjlètemenl.  ITautres  fois,  soil  à  la  suite  de  ces  acci- 
dents légers,  soil  brusqui'ment,  éclatent  <les  accès  dune  violence  exwîssive 
et  (pii  peuvent  amener  la  mort  en  (piel(|ues  beures  ou  en  tpiebpies  instants. 
Souvent  le  début  est  annoncé  par  d(»s  nausées  et  des  vomissements  et 
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[larfois  des  douleui*8  abdominales  intenses  *  ;  puis,  au  bout  de  ((uelques  heu- 
res, surviennent  des  palpitations  et  une  sensation  d'angoisse  et  de  pesanteur 
à  la  région  précordiale;  la  respiration  devient  pénible  et  embarrassée,  suspi- 
rieuse,  soit  d'une  façon  continue,  soit  sous  forme  d'accès.  Le  pouls,  (|uel- 
quefois  ralenti  au  début,  prend  bienUH  une  frécpience  excessive  et  devient 
petit,  misérable,  entrecoupé  d'intermittences  parfois  très  longues;  d'autres 
fois,  il  présente  des  alternatives  de  ralentissement  et  d'accélération  ou 
bien  encore  reste  ralenti  d'une  façon  définitive  oi  cela  à  un  degré  extrême 
<!20  ou  même  17  pulsations  à  la  minute)  ^  Le  malade  est  dans  un  état 
d*anxiété  extrême,  il  s'agite  et  change  constamment  de  place,  puis  retondie 
épuisé,  ou  bien  pousse  un  grand  cri  en  se  soulevant  sur  son  lit  et  retombe 
mort;  l'accès  a  tout  au  plus  duré  une  heure  ou  deux,  parfois  quelcpies 
minutes  seulement.  D'autres  fois,  l'agitation  se  calme,  ou  plutôt  le  malade, 
profondément  prostré,  semble  renoncer  à  lutter;  mais  les  extrémités  se 
refroidissent  et  deviennent  violacées  en  même  tem|)s  que  la  pâleur  générale 
s*aecentuc,  et,  par  les  progrès  de  l'asphyxie  croissante,  la  mort  survient 
doucement.  Le  malade  peut  résister  à  la  première  crise,  mais  reste  épuisé, 
sans  force,  et  finit  par  succond)er  à  la  suite  de  la  i  épétition  des  accès.  Dans 
certains  cas,  cependant,  les  crises  s'espacent  et  la  guérison  peut  survenir. 

Tels  sont,  en  résumé,  les  accidents  impuUibles  à  la  paralysie  du  nerl 
pneumogastricpie,  et  que  certains  auteurs  rattachent  plus  directement  encore 
a  une  névrite  du  plexus  cardia(|ue';  ils  olTrent,  évidemment,  une  certaine 
analogie  avec  les  accidents  résultant  d'une  lésion  du  myocarde,  mais  s'en 
distinguent  par  certains  caractères  <|ui  peuvent  permettre  de  faire  le  dia- 
gnostic; les  uns  et  les  autres,  ainsi  que  nous  Tavons  déjî^  dit,  peuvent  se 
compliquer  réciproquement. 

La  marche  de  la  paralysie  diphtéri<pie  est  varialile.  La  forme  limitée  a 
généralement  une  durée  courte  et  peut  être  même  d'autant  |)lus  courte  que 
l'apparition  a  été  plus  précoce.  La  guérison  est  la  règle:  il  im|H>rte  cepen- 
dant de  suneiller  l'ingestion  des  aliments,  pour  éviter  les  accidents  qui 
|N.*uvent  résulter  des  troubles  de  la  déglutition. 

La  jMiralysie  généralisée  conqmrte  au  contraire,  ainsi  que  le  fait  remar- 
quer Cadet  de  Gassicourt,  un  pronostic  beaucoup  plus  sérieux  ;  cependant 
cet  observateur  nous  parait  avoir  forcé  la  note  en  attribuant  à  la  paralysie 
elle-même  la  mort  des  tîO  malades  qu'il  a  perdus  sur  ltJ8  cas  de  paralysie 
observés;  il  nous  parait  bien  probable  en  elTet  <pie  plusieurs  d'entre  eux  ont 
succombé  à  l'intoxication  diphtérique  ou  à  la  suite  de  couq)lications,  mais 
sans  intiTvention  directe  de  la  paralysie.  Ces  réserves  faites,  il  n'en  reste  pas 
moins  qiu*  la  paralysie  diphtéri(|ue  peut  anuMier  la  mort,  soit  à  la  suite  dr 
la  [NMiétration  d'aliments  dans  les  voies  respiratoires  (asphyxie  ou  pneumo- 
nie de  déglutition),  soit  par  inanition,  soit  par  paralysie  des  uniscles  de  la 
n^spiration,  soit  enfin  par  paralysie  du  pneumogastrique.  Le  pronostic  esl 
donc  grave,  surtout  si  l'on  se  rappelle  la  rapi<lité  et  souvent  la  soudaineté 

(••  <;f  i.»T.  Th.  Hf  Pnn»,  18H1. 
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nvoi*  laquelle  peut  survenir  la  teniiiiiaison  fatale.  La guérison  peut  néanmoins 
se  faire  uièuie  dans  les  formes  pénéralisées,  mais  elle  survient  très  lonlemenl 
et  souvent  il  faut  plusieurs  mois  pour  qu'elle  soit  complète. 

Sur  la  nature  de  la  paralysie  diphtérique,  les  discussions  ont  été  vives  et 
prolongées;  nous  n*y  insisterons  pas  longuement.  Disons  seuiemenl  que  les 
expériences  de  Roux  et  Yei^sin  semblent  avoir  bien  démontré  la  spécificité  de 
celte  maladie  ou,  en  d'autres  termes,  ses  relations  étmiles  avec  rinloxicalion 
diplit<'ri(pie  :  les  faits  contnulictoires  (pii  (»nt  été  allégués  manquent  pour  la 
plupart  (le  la  sanction  bactériologiipie  ;  nous  devons  cependant  faire  excep- 
tion pour  un  cas  de  paralysie  signalé  par  |{(»urges  *  dans  le  cours  d'une  angine 
à  streptococpies.  Quant  à  la  détermination  du  |)n)cessus  anatomiquc  qui 
d(mne  naissance  à  la  pai-alysie  diphtérique,  elh»  est  loin  d'être  résolue  et 
cest  en  s'appuyant  sur  la  clinique  plutôt  tpfcMi  invoquant  les  résultats 
anatomo-pathologiques  (pie  IlaymoiuP  croit  pouvoir  la  rattacher  k  une  poly- 
névrite. 

£rythèmes.  —  Signalés  d(''jà  par  Borsieri,  [mis  laissés  de  c('>té  par  les 
observat(Mirs  (pii  ont  suivi,  l(\s  érythèmes  dans  la  diphtérie  ont,  en  1858, 
fait  Tobjet  (fun  intéressant  ménmire  de  G.  Sée;  (m  a  dabord  contesté  la 
signi(icati(»n  de  ces  faits  et  prétendu  (pi'ils  se  rapportaient  à  des  éniptions 
de  scarlatine.  Aujouitrimi  ils  sont  admis  par  tout  le  monde  et  les  travaux  de 
l  nna,  Fra»nkel,  Hobinson,  ceux  de  llutiiu^let  deMussyont  permis  de  préciser 
leui-s  caractèr(»s  (»l  leur  natun*. 

La  fré(pieuce  des  éruptions  cuUmées  dans  la  diphtérie  parait  variable  sui- 
vant l(»s  épidémies.  Sé(»  les  aunût  observ('»es  12  fois  sur  54  cas,  ce  qui  donne 
une  proportion  de  2'i  pour  1 00  ;  d'autre  |)art  Sanné,  sur  1  500  cas  de  tliphtérie, 
n'en  a  ivuni  que  50,  soit  7),.").")  pour  100,  et  Cadet  de  Gassicourt  ô7  sur  952, 
soit  5,07  poiu*  100.  (l<*s  d(Hix  auteurs  ont  pris  soin  (réiiminer  tous  les  cas 
suspectas,  dans  les(piels  Téruption  aurait  pu  être  rapportée  à  uneî)uti*c  cause, 
mais  par  contn»  ont  peut-être  laissé  de  c(Hé  certaines  éruptions  fugaces  et 
par  cons('Mpu'nt  d'observation  dillicile.  Mussy,  dont  Tattention  était  spéciale- 
ment attirée  sur  ce  suj(»l,  a  r(»levé  à  Thospice  des  Enfants-Assistés  12  cas  sur 
!>')  diphtéries,  soit  12,05  pour  100.  (les  statisti(pies  ont  une  certaine  impor- 
tance, et  doivent  être  rapprochées  de  cell(»s  (pii  concernent  les  éruptions 
attribuées  au  sérmn.  Les  érythèmes  peuv(»nt  se  montrer  dans  les  premiers 
jours  de  la  diphtérie  ou  à  une  épo(|ue  plus  ou  moins  tardive  :  ils  peuvent 
alors  être  annoncés  par  une  élévation  de  la  tenq)érature  (|ui  monte  de  1  degré 
ou  même  plus.  Ils  ne  se  (lévelop|)eiit  (tas  en  un  point  (|uelc(mque  du  corps, 
mais  sp('HMalement  dans  certains  lieux  d'élection,  qui  scmt  par  ordre  de  fré- 
(pience  :  hvs  poign(îts,  les  coudes,  l(\s  genoux,  les  malléoles  ;  on  peut  les 
voir  aussi  à  la  partie  supérieure  d(\s  fess(\*;,  à  la  poitrine,  rarement  au  cou 
et  |)lus  rarement  encore  à  la  face.  Ils  peuvent  paraître  soit  dans  l'un  de  ces 
points  isolément,  soit  dans  plusieurs  à  la  fois,  (>t  g('*néralement  sur  des 
points  symétri(|U(*s  :  s(mvent  ils  se  manilestent  par  |»ouss(»es  successives  à 
(piehpu's  heures  ou  bien  à  un  ou  d(*ux  jours  de  distance. 

l'j  Ari'h.  de  métl.  erpèr.,  \H\K'}. 
{*}  i'itii.  hvbdom,s  ^J  iiiîii>  IWK». 
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LVniption  peut  se  présenter  sous  des  apparences  diverses  ;  la  plus  com- 
mune aflcctc  les  caractères  de  rérythème  polymorphe  et  apparaît  sous  forme 
de  petites  taches  de  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle  ou  de  plaques  plus  ou 
moins  larges,  à  limites  diffuses,  de  coloration  rose  ou  n)uge  vif,  disparais- 
sant par  la  pression  ;  d'autres  fois  les  triches  ont  des  contours  nets,  circinés 
ou  marginès,  avec  un  centre  pâle  et  des  bords  d'un  rouge  vif  ;  les  éléments 
miptifs  s'étendent  par  la  périphérie,  se  rap|)rochent  les  uns  des  autres  et  fi- 
nissent par  former  de  grands  pKicards  irrégidiers  avec  quelques  intervalles 
de  peau  saine.  Ailleurs  encore,  les  élénu»nts  éruptifs  sont  saillants  et  restent 
en  général  plus  limités.  Cette  éruption  a  une  durée  assez  courte,  de  1  ou  2 
jours  en  général,  rarement  3  ou  4  ;  elle  disparaît  progressivement  en  laissant 
quelquefois  une  légère  teinte  brunâtre. 

Quelquefois  l'éruption  ressemble,  à  s'y  méprendre,  à  celle  de  la  rougeole, 
mais  ne  tarde  pas  à  se  modifier  en  |)renant  les  caractères  de  l'érythème  poly- 
moq)he;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  observe  une  éruption  scarlatiniforme, 
mais  celle-ci  est  presque  toujours  consécutive  à  Tune  des  éruptions  précé 
dentés;  localisée  primitivement  aux  lieux  d'élection  que  nous  avons  signalés, 
elle  ne  tarde  pas  à  se  généraliser  et  ressemble  alors  d'ime  façon  plus  ou 
moins  frappante  à  l'éruption  de  la  scarlatine.  Le  plus  souvent,  le  diagnostic 
n'est  guère  possible  (pi'en  tenant  compte  des  conunémoratifs  et  de  l'évolution 
de  rexanthème,  lorsqu'on  a  pu  la  suivre  depuis  le  début.  On  pourrait  aussi, 
d'après  Lobligeois',  utiliser  le  signe  de  la  diazoréaction  de  Klirlich,  qui,  sou- 
vent positif  dans  la  scarlatine,  serait  presque  toujours  négatif  dans  la  diphté- 
rie. Quelquefois  aussi  on  trouve  un  érythème  scarlatiniforme  des((uamatif 
récidivant.  Enfin  dans  quelques  cas  on  a  signalé  (Frœnkel)  un  érythème 
purpurique,  caractérisé  par  l'existence  de  taches  hémorragi«pies,  de  la 
grandeur  d'une  tète  d'épingle  très  fine  à  une  lentille,  reposant  sur  un  fond 
nwîé  et  existant  ordinairement  dans  les  mêmes  points  cpie  les  éruptions  pré- 
cédentes. 

Toutes  ces  éruptions  peuvent  d'ailleurs  être  observées  dans  le  cours 
d'autres  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde,  choléra,  septicémie  puerpé- 
rale, érjsipc»le,  etc.),  et  les  recherches  bactériologiques  semblent  démontrer 
d'une  faç(m  positive  leur  connexion  avec  une  infection  secondaire  qui  est  or- 
dinairement due  au  streptocoipie.  D.ins  la  diphtérie,  elles  se  voient  surtout 
dans  les  formes  associées,  mais  peuvent  se  montrer  cependant  dans  des 
diphtérics  considéiées  primitivement  comme  des  diphtéries  pures  ;  en  elFet,  si 
l'examen  bcictériologique  pratiqué  au  début  a  révélé  seulement  l'existence  du 
bacille  de  Lœfller,  cela  ne  veut  pas  dire  que  le  streptoco^pie  ne  puisse  plus 
tanl  intervenir  et  exercer  une  inlluence  secondaire. 

Gangrènes.  —  Les  anciens  auteurs,  et  plus  parlicnlièrement  ceux  du 
ivu'  siècle,  attribuaient  à  la  gangrène  un  rôle  prép(»ndérant  dans  la  pathogé- 
nie des  angines  graves  cpiils  observaient  et  il  faut  arriver  à  Home  et  surtout 
à  Uretonneau  pour  entendre  dire  que  la  fausse  membrane  nesl  |»as  une 
es<*arre  et  que  la  diphtérie  ne  relève  pas  de  la  gangrène,  l/t^pinion  de  Ure- 

I*»  I^KLioeois.  Nol<»  sur  la  diazori'.irljon  do  Elirlirli  dan'i  la  diplitrii*-  :  «»a  xalnii-  dia;,'no>tiinif.  Het'Hf 
mems.  tit^  mai.  de  Fenf.,  1901,  |i.  270. 
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tonnonu  a  trouvé  de  nos  jours  une  eonnnuationdans  les  ret*luTclies  bactério- 
lo^i<4iJcs  (jui  ont  montré  ([ue  la  diphtérie  et  la  ji>:angrène  sont  deux  pnn'cssus 
difTérents,  |>ro(1ni1s  {mu-  des  niieiobcs  spéciaux:  mais  la  bactériologie  nous 
apprend  îiussi  que  ees  microbes  peuvent  s^assoeîer  el  que  la  gangrène  peut 
alors  s'aj<mter  à  la  diphtérie;  du  reste.  Trousseau, lieeqnerel, Isanibert,  etc., 
avaient  de|nns  lon^rtenqKs  publié  des  observations  de  gangrène  dans  In  diph- 
térie et  en  sonune  la  clinique  avait  battu  en  brèche  Topinion  trop  absolue 
de  Bretonneau.  Li  gangrèn<»  dans  la  diphtérie*  peut  se  pivsenter  sous  deux 
modalitt'^s  diirérenles  :  le  |)lus  souvent  ou  observe  sinqilement  de  petites 
escarres  supeHicielles  produisant  sur  la  mu(|ueuse  des  ulcérations  ou  même 
de  sinqiles  érosions;  c'est  beaucoup  plus  rarement  et  même  d'une  façon 
exceptionnelle  «pie  surviennent  de  véritables  gangrènes  massives. 

Le  processus  ulcénuix  signalé  en  premier  lieu  résulte  en  réalité,  non 
pas  du  bacille  de  Ltefller,  cpii  ne  dépasse  pas  la  couche  superficielle  de  la 
fausse  mend)rane,  maiscrautresuncro-organismes  qui  infiltrent  la  muqueuse 
et  déterminent  v»  <*t  I»  <h»  petil(»s  thnnnboses  locales  ;  parmi  les  micro* 
organismes  capables  (ramen(*r  c(?lte  lésion,  figurent  en  particulier  le  strepto- 
coque et  le  staphylocotpie  et  Ton  cinnprtMul  ainsi  pounpioi  ces  ulcérations  se 
voient  spécialement  dans  les  di|)htéries  associées.  Que  maintenant  sur  cette 
nunpieuse  ulcérée  viennent  se  déposer  les  microbes  <le  la  putréfaction,  on 
veira  se  développer  la  gangiène  véritable,  sous  forme  de  gangrène  humide 
et  envahissante. 

La  gangrène  superfici<*lle,  ulcéreuse  pourrait-on  dire,  n'est  pas  absolu- 
uuml  rare  dans  les  angines  associées;  elle  affecte  surtout  les  amygdales,  les 
piliers  du  voile  du  palais  et  la  luetie,  et  peut  sur  tous  ces  points  déti'rminer 
de  |)etites  ulcérations  (|ni  dis|mraissent  ordinairement  assez  vite,  mais  qui 
d'autres  fois  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  irrégulières.  Dans  le  croup,  un 
processus  analogue  peut  se  pro<luire  à  la  suite  de  la  trachéotomie,  soit  sur  la 
nnupieuse  de  la  trachée,  s(»it  sur  la  peau,  au  voisinage  de  la  plaie  du  cou.  An 
couti'aire  la  gangrène  massive  est  evceplionnelle  ;  elle  a  été  observée  surtout 
dans  la  gorge,  où  le  processus  gangreneux  peut  <léterminer  des  perforations 
du  voile  et  |)arfois  même  arriver  jusipiaux  gros  troncs  vasculaires  du  cou. 

Manifestations  broncho-pulmonaires.  —  Klles  s(mt  frécpientes  dans  h 
diphtérie  «'t  spécialement  dans  le  crouj»,  où  Ton  peut  observer  soit  une  bron- 
chite ou  une  congestion  pulmonain*  |)lus  ou  moins  intense,  s(Mt  dans  quel- 
ques cas  rares  une*  pneumonie  ou  une  pleurésie,  soit  enfui  et  surtout  une 
broncho-pneumonie.  Même  en  mettant  de  côté  la  bronchite  |)seudo-mem- 
braneuse,  dont  la  «lescription  sera  d'ailleurs  mieux  placée  dans  Tétude  des 
localisations  de  la  diphtérie,  on  peut  dire  que  la  hrtmchUe  simple  n'est  pas 
rare  dans  le  croup;  pourtant  elle  |)asse  généralement  inaperçue  en  raison 
des  difficultés  (pie  présente  l'auscultait i(m  dans  ces  conditions.  Le  plus 
souvent,  on  en  reconnaît  seulement  l'existence  au  moment  de  la  ti*achéo- 
toinie,  les  malades  rejetant  al(»rs  par  la  plaie  de  la  traché<*  ou  par  la  canule 
une  expectoration  iimco-|)urulenle  jtlus  ou  moins  abondante. 
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Lsk  congestion  pulmonaire  o^i  aussi  tivs  friH|iiO!ile;  méconnue  dans  un 
km  nombre  de  cas,  elle  se  caractérise  d'autres  fois  par  des  bouffées  de  raies 
sousM^répiUints  coïncidant  avec  une  subuiatité  plus  ou  moins  nette;  ces 
signes  varient  assez  souvent  d'un  jour  à  l'autre,  ce  qui  sendile  indiquer  que 
la  lésion  qui  les  produit  dispanuH  d'un  point  pour  se  porter  à  un  autre.  Klle 
se  manifeste  en  général  dès  les  premiers  jours  de  la  maladie,  ce  qui  cadi-e 
niaî  avec  les  hypotlièses  faites  pour  l'expliquer  (asphyxie  pour  les  uns,  para- 
lj*sie  diphtérique  portant  sur  les  vaso-moteurs  pour  les  autres),  l/explication 
h  plus  rationnelle  serait  peut-être  celle  qui  la  rattacherait  à  rinloxication 

Jiphtérique  elUvméme,  au  même  titre  (pu*  les  congestions  pulmonaires  (|ue 
on  observe  chez  les  animaux  empoisonnés  par  la  toxine  diphtéri({ue. 

Ijk  pneumonie  est  très  rare  dans  la  diphU'»rie,  et  la  pleurésie  ne  Tc^st 
guère  moins;  nous  n'y  insistons  pas,  et  nous  devons  aussi  nous  borner  à 
signaler  les  infarctus  pulmonaires  et  la  gangrène  du  poumon,  lésions 
exceptionnelles,  ou  plutùt  même  trouvailles  d'autopsie.  L  emphysème  pul- 
monaire, fréquent  dans  le  croup,  ne  se  révèle  en  général  par  aucun  signe 
qui  permette  d'en  affirmer  l'existence  pendant  la  vie. 

Nous  devons  nous  arrêter  plus  longtemps  sur  la  broncho-pneumonie; 
car,  de  toutes  les  complications  de  la  diphtérie,  c'est  incontesUiblement  celle 
qui,  par  sa  frécpience  et  sa  gravité,  occupe  le  premier  rang.  Klle  résulte 
«fune  infection  secondaire,  et  non  pas,  comme  ou  l'a  cru  pendant  longtenqis. 
de  faction  du  froid:  sans  nier  cette  influence,  il  seuible  bien  probable (pi'elle 
ne  s'exerce  pas  directemc^nt,  mais  ([u'elle  agit  seulement  en  diminuant  la 
résistance  de  l'organisme,  et  en  le  livrant  sans  défense  aux  microbes  (|ui 
existent  déjà  dans  la  bouche  ou  ipii  viennent,  surtout  dans  un  milieu  infecté, 
se  déposer  sur  la  plaie  de  la  trachée  à  la  suite  de  la  trachéotomie.  Les 
microbes  t|ue   l'on   retrouve  dans  les   foyers  de   broncho-pneumonie  sont 
d'abord   et  surtout   le   streptocoque;  puis,  avec  celui-i'i   ou   isolément,  le 
sUipliyl(»eoque,  le  pneumoco(|ue  ou  encore  le  pneumo-bacille  de  Friedheiuler. 
Ia*  bacille  de  Lœffler  s'y  montre  aussi,  mais  il  n'est  là  en  (juchpie  sorte  qu  à 
litre  accessoire;  car  il  peut  mampier,  et,  lors(|u'il  existe,  il  est  toujours 
associé  à  d'autres  micro-organismes.  Kn  fait,  la  broncho-pn<'umonie,  dans 
la  diphtérie,  est  bien  le  résultat  d'une  infection  secondaire,  mais  pourtant 
celli»-ci  pi»ut  être  favorisée,  jusqu'à  un  cerUiin  point,  par  l'action  des  toxines 
diphtériques  qui,  en  auienant  des  congestions  partielles  du  poumon,  pré|>a- 
rent  en  ipielque  sorte  le  terrain  où  vont  se  déposer  les  microbes  ou  créent 
|Mmr  eux  une  sorte  d'appel.  Cette  hypothèse,  basée  d'ailleurs  sur  l'expéri 
tiM'ntation,  pourrait  expli<pier  la  fréquence  de  la  broncho-pnenuMmie  dans 
les  Tonnes  graves  de  la  diphtérie;  car  ce  n'est  pas  seulement  dans  la  sln»pto- 
diphtérie  «pi'on  l'observe  surtout  (ce  qui  se  conquendrait  facilement,  étant 
donnée  la  prédominance  du  streptocoque  dans  les  foyers  Av  l)roncho-|)neu- 
monie),  c'est  aussi  dans  la  diphtérie  pure.  La  broncho-pneumonie  peut  se 
développer  dans  le  cours  de  l'angine  ou  d'une  manifestation  «pielconqui*  de  la 
diphtérie,  mais  elle  est  surtout  fré(|uent<»  dans  le  croup,  soit  dès  l'appari- 
tion des  premiers  synqitômes,  soit  après  la  trachéotomie;  dans  ce  dernier 
ca^,  le  début  a  lieu  |)resque  toujours  <lans  les  2  ou  7)  premiers  jours  <pii 
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sniviMit  ropôration  (Sannr,  Cadet  do  Gassicoiirt}  romiiio  sil  y  avait  entre  les 
d<Mi\  lin  ra|>|N)rt  d<*  cause  à  eilet. 

Li  l)roiu'lii>-pn(*iiinoiii<>  s'annonce  en  ji^^Miéral  par  une  élévation  plus  ou 
moins  notable  Av  la  (einpératiire  et  par  une  aceélénitiou  des  mouvements 
respiratoires,  avec  une  oppression  |)liis  ou  moins  vive  podant  spécialemenl 
sur  rex|)iration,  (|ui  est  souvent  iH)tissé(\  Lorsque,  dans  le  cours  d*une 
diphtérie,  on  voit  la  température  monter  ni|)ideiiient  à  59^  ou  40*,  et'  le 
eliilTre  des  respirations  atteindre  50  ou  00  par  minute,  on  |)eul  presque 
sûrement  annoncer  le  développement  dum^  hronclio-pneumonie  ;  on  ne  |)eut 
dail  leurs,  pour  ce  diaf^nostic,  compter  (|ue  dune  favon  très  modérée  sur  les 
si^nies  fournis  par  la  |»erciission  et  raiisciilt^dion.  Les  niles  sous-crépilants, 
le  sounie  Font  souvent  défaut  ou  sont  inasipiés  par  le  sifflement  laryngé,  et 
la  siihmatité  (pie  Ton  constate  (piel(|uefois  |»eut  tenir  à  IVxistence  d'un  point 
de  con^rostion  (nissa^^ère.  Après  la  trachéotomie,  les  signes  physiques  sont 
plus  facihMnent  perceptibles,  à  condition  que  Toreille  soit  familiarisée  avec 
h*  bruit  produit  par  Tair  passant  à  travers  la  canule.  La  broncho-pneumonie, 
dans  l(*  cours  de  la  (h'phtérie  et  surtout  après  la  trachéotomie,  est  toujours 
très  ^nave. 

Arthropathies.  —  Sif,nïalé(»s  par  Follin  en  187i,  et  vues  depuis  i>ar  un 
cert^iin  nombre  d'obsi^rvatcMirs,  elles  ont  paru  cependant  assez  |>eu  fréquentes 
jusipi'à  ces  dernièn's  aimées:  Hernardbei^.  auteur  d'un  bon  travail  sur  ce 
sujet  \  iTa  pu  en  réunir  que  10  observations  (personneHes  ou  empruntées 
aux  auteurs). 

l)'a|U'ès  cet  aiit(*iir,  elles  se  manifestent  ordinain^ment  au  moment  où  la 
maladie  est  <léjà  «riiérie  ou  très  améliorée,  du  T  au  I.V  jour  après  le  début, 
(pielqiiefois  ce|MMid;mt  beaucoup  plus  tard.  Les  articulations  frappées  sont 
toujours  les  «grandes  jointures,  le  plus  souvent  celle  du  {«[enou,  ou  encore 
b's  articidations  du  poi^niet.  Les  artliro|>athies  (leuvent  être  simples  ou  sup- 
purées.  Dans  le  premier  cas,  tout  se  borne  (pu*bpiefois  à  une  douleur  vio- 
b'iite  sans  modifications  b>cal(>s  ni  |)béiiomènes  ^MMiérau\,  ou  bien  on  trtmve 
un  peu  d'em|)àtement  limité,  avec  rouf^feur  dv  la  |)eau  et  élévation  de  la 
température  locale:  d'autres  fois,  il  existe  en  onln*  un  é|>anchement  sén^ux 
dans  rarticulation.  ou  encon*  un  certain  de<[ré  (répaississement  des  tissus 
jïéri-articulaires.  (juanl  à  Tarthrite  siip|Hirée,  elle  s'accompagne  d'un  cor- 
tèp»  de  |diénomènes  infectieux:  (lèvre  vive,  agitation  ou  prostration,  albu- 
minurie, vomissements  ou  diarrhée,  etc.,  et  se  termine  habituellement  |>ar 
la  mort. 

Les  arthrites  snppurées  relèvent  habituellement  d'une  infection  secon- 
daire, le  plus  souvent  par  le  streptocoipie.  et  l'examen  bactériologique  a  per- 
mis dans  plusieurs  cas  de  trouver  ce  microbe  dans  le  pus  retiré  de  Tarticula- 
tion.  (Jnant  aux  arthropalbies  simples,  la  pathogénie  en  est  encon*  obscure; 
Bernardbeig  parait  disposé  à  les  attribuera  l'action  des  toxines  diphtériques; 
nous  pensons  plutôt  «pi'elles  doixent  être  rattachées  aussi  à  une  infection 
secondaire. 
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Septicémie.  —  Nous  avons  à  plusieurs  reprises,  et  spéeialenu'nt  dans 
IVludc»  des  formes  elini<pies,  signalé  eertains  accidents  septi<pies  (suppura- 
tion dans  les  ganglions,  dans  les  séreuses  articulaires  ou  viscéral(\s,  dans  la 
|ioau  ou  le  tissu  cellulaire  sous-i!utané  ;  érytlièuies;  phénomènes  généraux 
graves,  etc.)  et  nous  avons  admis  que  ces  accidents  n'étaient  pas  dus  à  Tin- 
tosiration  diphtérique  elle-uuMue,  mais  «piils  étaient  en  rapport  avec  dvs 
ass4H'ialions  microbiennes,  le  plus  souvent  primitives  ou  bien  secondaires  r\ 
pins  ou  moins  tardives:  le  rôle  le  |)lus  iuqiortant  nous  paraissait  être  dévolu 
au  slreptocmpie,  dont  la  présence»  a  d'ailleurs  été  plus  dune  fois  révélée 
dans  le  sang  ou  les  viscères,  ou  dans  le  pus  des  abcès. 

L'opinion  contraire  a  été  soutenue  par  Genersich*  <|ui  s'appuie  sur  d<'s 
recherches  perstmnelles  |)orUmt  sur  25  cas  dv  diphtérie  grave  à  forme  scepti- 
que. L'ensemencement  des  viscères  et  du  sang  (piehpu>s  htMU'es  après  la 
mort  n'a  donné,  sur  ces  25  C4is,  «pu*  i  fois  du  streptocoque:  dans  les  autres 
cas,  on  n'a  trouvé  que  des  sta|>hylocoqiu's  blancs  existant  exclusivement 
flans  le  foie,  la  raie  et  les  reins.  Or,  sur  les  î  cas  à  streptoco<|ues,  2  seu- 
lement avaient  clini<pienu»nt  évolué  avec  les  caractères  d'une  diphtérit* 
sepiique:  dans  le  troisième  cas  la  mort  a  été  amtMiée  par  ium'  broncho-pneu- 
monie; dans  le  quatrième  enfin  les  phénomènes  septi(pu\s  étaient  à  peine 
accusés  et,  ce  qui  dominait  le  tableau,  c'était  la  diphtérie  de  la  gorge.  D'un 
autre  côté,  sur  les  autres  cas  à  staphylocoques,  il  y  en  avait  5  à  caractères 
nettement  septiques.  Genersich  en  conclut  que,  s'il  existe  des  diphtéri(*s 
cliiii(|ueinent  septicpies  où  l'examen  des  viscères  révèle  la  présence  des 
streptocoques,  il  en  existe  d'autres,  plus  uondireus(>s,  où  la  septicité  de  la 
diphtérie  ne  dépend  pas  de  la  présenccî  des  stre|)toco(|ues  et  il  p(»nse  qu'il 
faut  admettre  que  le  bacille  de  Lœffler  peut,  à  lui  seul,  inqirimer  un  canic- 
tèn*  septique  à  la  diphtérie.  Cette  conclusion  ne  nous  parait  pas  conq>lète- 
meni justifiée  par  les  faits  signalés  dans  ce  travail  et  il  nous  seudjie  quon 
leurrait  tout  aussi  bien  en  fonnuler  une  autre  :  c'est  «pu»  les  accidents 
S4*ptiques,  pnMluits  dans  certains  cas  par  le  stre|)tocoque,  siéraient  dans 
d'autres  cas  dus  à  \m  autre  microlie.  Nous  avons  admis,  connue  une  forme 
spéciale,  la  sUqdiyh»-diphtérie  :  eUe  ne  repose  jusipi'à  présent  que  sur  des 
données  assez  vagues  et  ne  peut  être  (pi'escjuissée:  mais  peut-être  ne  tarde- 
ra-t-elle  pas  à  se  constituer,  k  l'aide  d'observations  analogues  à  celles  de 
llenersich.  Peut-être  aussi  ces  faits  devraient-ils  être  rapprochés  de  ceux 
signalés  par  Marfan  (|).  102)  et  dans  lesquels  Deguy  et  Legros  ont 
constaté  la  présence  d'un  diplocoque  particulier  dans  les  viscères  et  dans 
le  sang.  En  tout  cas,  il  nous  sendile  que  les  phénomènes  septiquc^s 
en  question  dilÏÏTent  assez  notablement  de  ce  (|ue  Ton  observe  dans  la 
diphtérie  pure. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  Après  l'exposé  ipic»  nous  avons  fait, 
[dus  haut,  des  formes  cliniques  de  la  diphtérie  et  des  variétés  (pi'elle  peut 
présen ter  dans  son  évohit ion,  il  est  véritablement  inutile  et  il  serait  fastidieux 
de  revenir  en  détail  sur  la  marche  et  les  terminaisons  de  la  maladie.  La 
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inan'Iii*  est  varinhif  siiivniii  mu*  foule  do  conditions  dont  nous»  ne  |>ouvons 
(|ue  rnrrfnent  appriVior  riinportance  v{  (|ni,  d'ailleurs,  se  modifient  d'ini 
jour  à  Tautre.  La  diphtérie,  en  effet,  est  essentiellement  protéiforme,  et  il 
est  impossible  de  lui  assi^niei*  une  évolution  régulière.  Dans  certains  cm^ 
Tangine  existe  seule,  mais  souvent  elle  s'aeeompjigne  (fautres  l(K*alisations, 
dont  Tapparition  u*oflre  elle-même  rien  de  fixe.  Itretonneau  avait  en  quelque 
sorte  érigé  en  loi  que  renvahissement  se  fait  régulièrement  des  parties 
supérieures  vers  les  parties  inférieures,  la  maladie  débutant  toujours  par  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx  pour  gagner  de  là  le  larynx  et  les  broneh(*s; 
mais  eet  ordre  est  souvent  renversé.  D'autre  |>art,  la  maladie  peut  se  borner 
à  des  phénomènes  locaux,  les  accid(*nts  produits  par  les  toxines  étint  nuls 
ou  insignifiants  :  ou  bien  au  contraire  les  phénomènes  généraux  sont  pré- 
dominants, soit  cremblée,  soit  par  une  sorte  de  poussée  progiTSsive  ; 
ailleurs  encore,  sans  (|ue  rien  put  le  faire  prévoir,  ils  éclatent  tout  d'un 
coup  dans  une  diphtérie  cpii  justpfalors  sendilait  devoir  évoluer  tW^s  sim- 
plement. 

La  trrminaison  peut  être  favond)h\  soit  que  la  uialadie  ait  eonservè 
pendant  toute  sa  durée  un  caractère  de  bénignité,  soit  que  les  phénouicnes 
intpiiétants  s'amendent  peu  à  peu:  la  guérison  complète  est  alors  tcmjours 
longue  à  venir  et  la  convalescence  pcuit  être  traversée  par  des  accidents  phis 
ou  moins  graves,  en  particulier  |)ar  <les  phénomènes  [mralytiques  ou  |mrdes 
troubles  cardiaques,  d'autres  fois  par  des  manifestations  septitpies  tiirdives. 

La  mort  dans  la  diphtérie  survient  parmi  mécanisme  variable  suivant  les 
cas  :  tantôt  c'est  Tintoxication  <liphtérique  cpii  enlève  le  mahide  par  un  véri- 
table euqtoisoimement  du  sang;  tantôt,  et  le  plus  souvent,  la  mort  est  due  à 
une  broncho-pneumonie.  Enfin  le  croup,  en  produisant  l'obstruction  du 
larynx,  peut  amener  la  mort  par  asphyxie. 

La  durer  ch*  la  diphtérie  |)eut  osïiller  dans  des  limites  très  étendues,  de 
ipiehpies  jtmrs  à  plusieurs  semaines:  (»lle  peut  même  être  plus  courte  encore 
et,  dans  (piehpies  cas  foudroyants,  le  malade  est  enlevé  en  moins  de  vingt- 
(juatre  heures.  On  a  signalé  aussi  des  tliphtévies  à  forme  prolongée  (Cadet 
de  Gassicourt )  ou  <//7>///r';vV'.vr/t?Y;///V///r.v(Darthez),dans  lestpielles  les  fausses 
mendiranes  se  reproduiraiiMit  d'une  favon  ptM'sistante  |)endant  plusieurs  mois, 
>oil  dans  les  lossi's  nasales,  soit  dans  la  gorge,  soit  dans  le  larynx.  On  trouve 
cités  dans  les  auteurs  un  certain  noud)re  de  cas  de  ce  genre,  et  en  particulier 
celui  d'un  interiH*  d(\s  hôpitaux  (pii  pendanl  neuf  mois  continua  à  moucher 
des  faussrs  nuMubranes:  mais  tous  ces  faits  remontent  à  une  époque  antt»- 
rieure  à  la  connaissance  du  bacille  de  Ln»fller,  et,  en  Tabsence  d'examen  bac- 
tériologi(|ue,  il  n'est  pas  |)ossible  d'aflirmer  ipiils  appartiennent  bien  h  la 
diphtérie:  le  doute  est  d'autant  plus  permis  (jue  l'on  connaît  aujourd'hui  di^ 
faits  de  bronchilt»  psendo-UMMnbraneuse  chroni(|ue  indépendante  de  lu 
di|)htérie. 

D'autre  part,  il  est  certain  que  le  bacille  d(*  la  diphtérie  peut  persister 
dans  la  gorge  et  sm'tout  dans  les  fosses  nasales,  pendant  un  tenqis  souvent 
fort  long  après  la  guérison  apparentes  de  la  maladie,  soit  av(M'  tous  ses  carac- 
tères, soit  en  présentant  |>ar  moments  des  variations  dans  sa  virulence.  Nous 
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reviendnms  à  propos  de  la  diphloric  nasale  sur  les  cas  de  ce  f(enre,  mais  dès 
iiiaiiitenanl  nous  devons  signaler  un  Tait  observé  par  Le  Gendre  et  Poclion  * 
et  qui  pourrait  juscpf  à  un  certain  point  rentrer  dans  h*  cadre  des  diphtcries 
prolongées.  Ce  Tait  concerne  un  enfant  qui  en  moins  de  trois  ans  lut  atteint 
trois  fois  de  diphtérie  (une  fois  dangine,  une  fois  de  stomatite  avec  rhinite 
liseudo-inembraneuse,  une  autre  fois  de  rhinite  avec  angine)  ;  Texamen  bac- 
tériologique, répété  treize  fois  dans  l'espace  de  15  mois,  révéla  rexistenc<* 
du  bacille  de  LœfHer,  tantôt  virulent,  timtot  dépourvu  de  virulence,  tantôt 
sous  forme  de  bacilles  moyens  ou  de  bacilles  courts.  L(\s  lavages  uudtipliés 
des  cavités  nasales  et  pharyngiennes  faisaient  momentanément  disparaître  le 
bac*ille  ou  du  moins  le  réduisaient  à  de  rares  spécimens;  mais,  dès  qu'on 
suspendait  les  irrigations  pendant  quelque  tenq)s,  Tenfant,  (foixlinaire  gai 
et  bien  portant,  devenait  triste,  perdait  Tappétit  (*t  pâlissait;  les  cultures 
décelaient  alors  de  nouveau  le  microbe. 

Les  faits  de  ce  genre  expli<|uent  les  rrchutcts  «pii  sont  quelipiefois  obser- 
vées dans  la  diphtérie  et  peuvent  rendre  compte  ainsi  de  cerUiins  casdeirci- 
flives  survenant  à  plusieurs  mois  de  distance.  Dans  certains  cas  cependant  la 
récidive  tient  à  une  autre  cause  et  résulte  d'une  nouvelle  cont«igion. 

LocaliBations  de  la  diphtérie.  —  La  diphtérie  peut  se  développer  sur 
un  |M>int  quelcompie  des  mucpieuses  exposées  à  Tair  ou  sur  la  peiui 
dépouillée  de  son  é|)ithéliuin,  et,  suivant  qu'elle  siège  sur  tel  ou  tel  organe, 
|ieul  présenter  certains  phénomènes  spéciaux  et  une  évolution  différente. 
C'est  Tétudiî  de  ces  cai^actères  particuliers  que  nous  nous  proposons  de  faire 
ici,  sans  revenir  en  détiiil  sur  les  autres  synq)tômes  longuement  exposés 
déjà  dans  les  chapitres  précédents.  Nous  serons  forcément  obligés  à  quelques 
répt'^titions,  mais  nous  chercherons  à  nous  en  tenir,  autant  que  possible, 
aux  faits  essentiels. 

Angine.  —  C'est  la  forme  anatomitpie  In  plus  fréquente  :  dans  le  plus 
grand  luunbre  des  cas,  en  effet,  c'est  par  l'angine  (pie  débute  la  diphtérie, 
;dors  même  qu'elle  devra  plus  lanl  envahir  d'autres  organes.  Bien  (pie  nous 
l'ayons  prise  pour  type  dans  l'exposé  des  formes  cliniques,  nous  devons 
n*veuir  sur  (piehpies  points  de  (hHail  et  en  particulier  sur  les  signes  fournis 
|iar  l'examen  de  la  gorge. 

Formett  locales,  (liscvètrSn  bénirpies.  —  Le  premier  signe  (|ue  l'on  con- 
state, tout  au  d('*but  Av  l'angine,  est  une  rougem*  plus  ou  moins  vive  du  pha- 
rynx: occu|)ant  toute  rétendu(*  de  la  gorge,  mais  dépassant  à  peine  de  (|uel- 
qut*s  millimètres  les  bords  dvs  [liliers  antérieurs,  cette  rougeur  est  à  peu 
pri*s  uniforme,  plus  accentu('*e  cependant  sur  les  points  (pii  vont  devenir  \r 
M(*ge  primitif  des  fausses  mend>ranes;  sur  l(*s  mêmes  points,  la  nnupiiHisc 
lirait  un  |m*u  é|)aissie  et  dépolie. 

(A»tte  apparence  se  manifeste  surtout  sm*  l'une  des  (Utnjffdalrs  :  car  c'esl 
là  que  le  plus  ordinairement  se  produit  d'abord  la  fausse  nuMobrane;  (^'est  là 
aussi  qu'il  est  le  plus  facile  d'en  suivre  r(''volution  et  les  transformations 
successives.  Lorsqu'on  peut  assister  au  début,  on  constale,  en  général,  à  la 
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fixvv  interne  de  ranivf^daîe  et  vers  sa  |)arli(»  moyenne,  une  sorte  d'exsudat 
légèrement  opalin,  mais  eneore  transparent,  ressemblant  à  une  parcelle  de 
mneiis  épaissi  ;  puis,  au  bout  de  quelcpies  lieures,  cet  exsudât  s'est  condensé 
en  s'aplatissant  et  arrive  bientôt  à  constituer  une  pellicule  blanche,  assez 
résistante,  (|ui  peut  être  détaebée  de  la  nnu|ueuse  sans  se  déchirer;  si  on 
Tenlève,  (»lle  ne  tanle  guère  à  se  reproduire  au  même  point,  et  devient  alors 
plus  épaisse,  surtout  au  centre,  et  aussi  |)lus  adhérente*;  dans  certains  cas, 
elle  ne  s'étend  (|ue  |)eu  en  largeur  et  Forme  une  plaque  bien  limitée,  arrondie 
ou  ovalaire,  (|ui  send)le  quelquefois  s'enfoncer  dans  Tamygdale,  par  suite  de 
la  tuméfaction  de  la  nniqueuse  formant  autour  (Felle  une  sorte  de  bour- 
relet: d'autres  fois  et  plus  souvent,  la  fausse  membrane  s'élargit  et  arrive  à 
recouvrir  une  partie  plus  ou  moins  étendue  de  l'amygdale.  Par  un  examen 
attentif,  on  |)eut  souvent  reconnaitre  à  la  |)éripbérie  de  la  fausse  membrane 
une  sorte  de  réticuhuu  mince,  conq)arable  à  une  toile  d'araignée,  toujours 
plus  épais  dans  les  dépressions  de  l'amygdale  :  cette  ap|)arence  est  à  peu  près 
caractéristique  de  la  diphtérie. 

h'autres  fois,  le  début  a  lieu  non  pas  sur  un  point  unique,  d'où  la  lésion 
gagne  de  proclie  en  proche,  mais  se  fait  |»ar  une  série  de  foyers  multiples, 
occupant  en  général  les  cryptes  de  l'amygdale,  et  «pii  se  réunissent  ensuite 
pour  former  une  fausse  mend^rane  unicpie. 

Enfin,  dans  (pielques  cas  plus  rares,  la  lésion  primitive  présente  l'appa- 
rence de  Vamjine  herpétique,  circonstance  bien  propre  à  égarer  le  dia- 
gnostic. Ce  fait  avait  déjà  été  observé  par  Trousseau  tpii  avait  bien  saisi»  dans 
les  épidémies  de  1858,  les  relations  de  l'angine  herpétitpie  avec  la  diphtérie  : 
signalé  depuis  par  Sauné,  il  a  été  tout  récennnent  étudié  par  DieulaToy',  qui 
a  démontré,  par  rexamen  baclériologicpie,  tpie  l'angine  d'ap|)îirence  herpé- 
ti(pie  doit,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  être  rattachée  à  la  diphtérie, 
malgré  la  coïncidence  de  vésicules  d'herpès  sur  les  lèvres.  C'est  à  cette 
forme  vraisemblablement  qu'il  convient  d'attribuer  certains  des  c^s  signales 
par  Gubler,  et  dans  les(|uels  une  angine  berpétitpu'  aurait  été  suivie  d'une 
paralysie  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  la  diphtérie. 

Pour  en  finir  avec  la  dipbtérie  de  l'amygdale,  ajoutons  que  le  début  peut 
se  faire  non  pas  sur  le  centre  <le  cette  glande,  mais  à  sa  partie  inférieure  ou 
à  sa  face  postérieure:  pour  en  ccmstater  rexistence,  il  est  alors  nécessaire 
d'abaisser  fortenuîut  la  base  de  la  langm»,  et  de  luxer  en  quelque  sorte 
l'amygdale  en  avant,  encore  n'arrive-l-on  pas  toujours  à  la  découvrir. 

Enfin,  disons  {\uo  si  le  début  a  lieu  en  général  sur  l'une  des  amygdales, 
Tautre  ne  tarde  guère  à  être  euvabie  à  son  tour,  et  généralement  sur  un 
point  symétri(|ue,  probablement  par  contagion  directe. 

Dans  la  forme  bénigne  de  la  diphtérie  pure,  les  fausses  membranes  pré- 
sentent une  surface  d'apparence  veloutée,  uniforme,  et  une  coloration  d'un 
blanc  opalin,  <|uel<piefois  légèrement  grisâtre  ou  jaunâtre;  plus  rarement, 
elles  ont  une  teinte  d'un  gris  sale  ou  brunâtre,  comme  nous  aurons  occasion 
de  le  signaler  pour  d'autres  formes;  elles  sont  assez  consistantes,  tenaces, 
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quelquefois  même  dures  et  coriaces,  et  se  déchirent  difficilement;  au  bout 
de  quelques  jours,  cependant,  soit  sous  rinfluence  du  traitement,  soit  spon- 
tanément, elles  deviennent  plus  grenues,  plus  friables,  et  se  déUichent  en 
bloc,  ou  bien  disparaissent  progressivement  par  fragments,  laissant  voir  la 
muqueuse  rouge  et  fortement  vascularisée  ;  dans  quebpies  cas,  la  nuiqueuse 
sous-jacenie  est  au  contraire  plus  ou  moins  pâle. 

Les  piliers  antérieurs  peuvent  être  envahis  consécutivement,  mais  ils  sont 
rarement  le  siège  primitif  de  la  lésion.  Il  nVn  est  pas  de  même  des/>î7j>î\v 
postérieurs  qui,  au  contraire,  présentent  souvent,  soit  en  même  temps  que 
leîi  amygdales,  soit  isolément,  des  fausses  mendiranes  cîiractéristiques  : 
celles-ci  sont  allongées,  dans  le  sens  des  piliers,  mesurant  ;>  h  8  millimètres 
de  large  sur  15  à  25  millimètres  de  long:  elles  paraissent  plus  molles,  ou 
mieux  plus  humides  que  celles  des  amygdah*s,  présentent  une  coloration 
d'un  blanc  légèrement  verdàtre,  et  adhèrent  intimement  à  la  nmqueuse; 
leur  présence  parait  constituer  un  signe  positif  de  diphtérie;  c^ir  il  est  bien 
rare  que,  dans  ces  cîis,  Texamen  bîictériologique  ne  révèle  pas  rexistencc  du 
bacille.  Le  fond  du  pharijux  peut  ausîi  être  le  siège  de  phupies  ordinaire- 
ment assez  nombreuses,  généralement  arrondies,  avec  un  diamètre  de 
quelques  millimètres  à  1  ou  2  centimètres,  et  qui  souvent  restent  isolées  les 
unes  des  autres. 

Enfin,  nous  devons  signaler  Tapparence  toute  particulière  des  fausses 
membranes  de  la  luette  \  celles-<*i  sont  souvent  ducs  à  la  propagation  des 
fausses  membranes  de  l'amygdale;  elles  peuvent  être  bornées  à  Tun  des  côtés 
de  la  luette,  qui  se  trouve  alors  déviée  et  déformée;  d'autres  fois,  il  y  a  une 
MNie  de  gaine  couq)lète.  Mais,  en  dehors  de  cette  forme  bien  connue,  il  en 
est  une  autre  qui  ne  parait  pas  avoir  été  suffisamment  décrite.  Dans  des  cas 
qui  ne  sont  |kis  très  rares,  on  remanpie  sur  les  bords  de  la  luette  un  mince 
lis€*ré  qui  en  fait  couqilètement  le  tour,  sans  gagner  la  face  antérieure,  au 
moins  au  début  ;  si  Ton  cherche  alors  à  provoquer  un  effort  de  vomissement 
en  appujunt  Tabaisse-langue  proftmdément,  on  voit  la  luette  se  relever  en  se 
portant  d'arrière  en  avant,  et  il  est  alors  facile  de  constater  (pie  sa  face  posté- 
rieure est  complètement  tapissée  Ae  fausses  mendiranes.  Celte  forme  paraît 
être  due  à  une  propagation  d'une  diphtérie  nasale.  Le  lendemain,  d'ailleurs, 
la  face  antérieure  de  la  luett(»  est  ordinairement  envahie  à  son  tour. 

Itans  la  description  qui  précède,  nous  avons  cherché  à  montrer  h*s  dilfé- 
n*nles  formes  sous  lescpielles  peuvent  se  présenter  les  fausses  meud>ranes 
dans  l'angine  diphtérique,  et  nous  avons  insisté  surtout  sur  les  caractères 
qu'elles  offrent  au  début,  dans  les  cas  les  plus  fréqu(»nls.  Elles  restent  géné- 
ralement discrètes  dans  les  formes  bénignes,  mais  (pielquefois  cependant 
elles  arrivent  à  se  réunir  et  peuvent  même  envahir  tout  le  pharynx:  malgré 
cette  confluence,  rare  d'ailleurs,  ces  cas  doivent  être  ratUH'hés  à  la  forme 
bénigne,  lorstpie  l(»s  phénomènes  d'intoxication  font  défaut. 

Par  contre,  les  fausses  membranes  peuvent  rester  très  discrètes  ou  même 
manquer  conqilètement  :  c'est  ainsi  que,  dans  (piehpies  cas,  on  trouve  seule- 
ment, sur  les  amygdales  tuméliées,  de  petits  points  blanchâtres  à  l'eatrée 
des  crj'ptes,  sans  fausses  meudiraues  véritables:  celte  forme  a  été  individim- 
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liséo  par  Koplik  '  sous  h»  nom  do  diphtérie  lacunaire  aiguë  <les  amygdale*^ 
vi  v\lv  |HMit  aussi,  malgré  Tapparonoo  vniiment  insigniliuntiMles  symptômes 
locaux,  aboutir  plus  taixl  à  la  formo  toxique.  Ihms  (raulivs  cas,  oiiiin,  on 
n'observe  rien  autre  chose  qu'une  rougeur  de  la  gorge,  avt»c  tuméraciion 
légère  de  la  nmqueuse,  bien  cjue  Texamen  bactériologique  révèle  l'existence 
des  bacilles  de  Lœffler  :  c'est  c(»  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  d'angine 
diphtérique  catarrhale  ou  diphtérie  Imctériologique.  Nous  avons  discuté 
plus  haut,  à  propos  des  formes  cliniques  (diphtérie  fruste),  la  valeur  de 
cette  forme,  d'ailleurs  peu  conmume;  nous  n'y  reviendrons  pas. 

1/adénopathie  peut  faire  complètement  défaut  dans  la  forme  bénigne  de 
l'angine  diphtéri(|ue:  cependant  on  constate,  en  général,  un  certain  gonfle- 
ment des  ganglions  aux(|uels  aboutissent  les  lymphatiques  du  phannx.  C(*s 
ganglions,  connue  on  le  sait,  sont  situés  profondément  au-dessous  de  Tangle 
de  la  mâchoire,  au-devant  du  boixl  antérieur  du  sterno-mastoîdien,  en  arrière 
et  au-dessus  de  la  grande  corne  de  l'os  hyoïde.  Le  plus  ordinairement,  on 
trouve  en  ce  point,  soit  un  seul,  soit  deux  ou  trois  ganglions  légèrement 
tuméliés  et  sensibles  à  la  pression;  d'autres  fois,  lorsque  les  fausses  mem- 
branes occupent  tout  le  phaiTUx,  il  peut  y  en  avoir  des  deux  cAt^^s;  en  tout 
cas  ces  gimglions  sont  dui*s,  bien  limités,  mobiles  sur  les  [Kirties  voisines,  le 
tissu  conjonctif  périphéri(|ue  ne  participant  pas  à  la  lésion.  On  avait  pensé,  à 
une  ceiiîiine  épo(pie,  que  l'existence  de  cette  adéno|Kithie  constituait  un 
signe  positii  de  diphtérie;  il  n'en  est  rien,  car  elle  peut  manquer;  inverse- 
ment elle  peut  être  observée  à  un  degré  plus  manpié  encore  dans  des 
angines  indépendantes  de  la  diphtérie.  Il  faut  égiilement  bien  savoir  que 
certains  enfants  présentaient,  antérieurement  à  l'apparition  de  Tangine,  des 
ganglions  plus  ou  moins  développés. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  souvent  peu  appréciables  ou  même  nuls, 
au  moins  au  début;  il  est  rare  que  les  malades  accusent  une  douleur  véri- 
Ud)le,  et,  en  général,  on  note  seulement  une  ceilaine  gène  de  la  déglutition 
et  quel(|ues  uHKiiiications  dans  le  tiud)re  de  la  voix  :  ces  symptômes  peuvent 
d'ailleurs  être  observés  dans  une  angine  cpielconque  et  souvent  même  sont 
alors  beaucoup  plus  accentués. 

La  lièvre  est  ordinairement  modérée  :  si  le  thermomètre  a  pu,  le  pn»mier 
jour,  atteindre  7)\)  ou  iO  degrés,  il  ne  reste  guère»  à  ce  chiffre  au  delà  d'un 
ou  deux  joui-s,  et  souvent  oscille  autour  de  .18  degrés.  Nous  n'avons,  du 
r(»ste,  pas  à  revenir  sur  ces  canictères  que  nous  avons  déjà  signalés  plus 
haut.  Le  pouls  présente  des  variations  correspondant  aux  oscillations  de  la 
t(Mnpérature;  il  est  plein,  bien  frappé,  régulier. 

L'état  général  reste  d'ailleurs  ordinairement  assez  satisfaisant:  il  y  a  bien 
un  peu  d'abattcinent,  une  anorexie  plus  ou  moins  mar(|uée;  maison  n'ol>- 
serve  pas  ces  phénomènes  de  dépressiun  profonde  et  rapide,  si  earacté- 
risli(pies  dans  les  formes  toxiques.  Il  sérail  exagéré  cependant  de  ivganler 
comme  une  maladie  purement  locale  l'angine  diphtérique  commune;  on 
constate,  en  l'ffet,  dans  un  certain  nonibn*  de  cas,   le  tiers  environ,  une 
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albiiiiiîiiiirie  peu  prononcée  et  [peu  durable,  niais  suflisante  pourtuni  pour 
iléiuontrer  In  réalité  de  Tinioxieation  diphtéri<|ue;  on  en  trouve  une  autre 
jireuve  dans  Tapparition  des  phénomènes  de  paralysie,  tpii  |)euvent  sur- 
venir niénie  dans  les  formes  h's  plus  discrètes  et  les  plus  insigniiiantes  en 
ap|Kirence. 

Langine  bénigne  n*a  pas,  en  généni,  une  durée  très  longue:  au  bout  de 
ipielques  jours,  six  à  huit  et  (|ueiquefois  moins,  les  fausses  mend)ranes  se 
rétractent  sur  les  bords,  se  recroquevillent  et  se  détachent  en  bloc,  ou  bien 
i»lh»s  se  désagrègent  par  ime  sorte  d'usure  ;  la  gorge  se  déterge  et  la  mu- 
queiiM%  nnige  d'abonl,  reprend  bientôt  sa  couleur  et  son  apparence  nor- 
males; Tadénite  diminue  plus  lentement  et,  assez  souvent,  les  ganglions 
n^stent  plus  on  mouis  tuméfiés  pendant  12  à  15  jours,  ou  même  plus  long- 
temps. Cetti*  terminaison  favorable  peut  survenir  spontimément,  mais  elle 
s\)bs4*n'e  suiiout  après  un  traitement  convenablement  appli(|ué. 

D'autres  fois,  avec  ou  sans  traitement,  les  fausses  membmnes  se  repro- 
duisent sur  place,  à  mesure  qu'elles  tombent  ou  qu'elles  sont  (Mdevées,  et  la 
iiiabdie  se  prolonge  alors  pendant  1  ou  2  semaines,  ou  même  plus,  sans 
présenter  néanmoins  d'apparence  grave.  L'application  d'un  traitement  local 
trop  énergique,  vi  en  particulier  de  topi(|ues  irritants,  peut  d'ailleurs  favo- 
riser celle  reproduction  de  fausses  membranes,  (pii  ne  sont  pas  toujours 
alors  de  nature  diphtérique,  mais  résultent  sinqilement  de  l'irritation  de  la 
mm|iieus<'  (Le  fieudre). 

La  diphtérie  ne  reste  pas  toujours  limitée  à  la  gorge  et,  de  ce  point,  vWo. 
|K»ul  gsigner  les  régions  voisines  et  spécialement  \v  larynx;  c'est  une  compli- 
cation relativement  fréquente  des  formes  bénignes  de  l'angine. 

L'envahissement  du  lannx  peut  se  faire  brusquement,  connue  si  la  ma- 
ladie sautait  d'un  point  h  un  autre  et  sans  que  rien  put  le  faire  prévoir; 
mais,  le  plus  souvent,  c'est  de  proche  en  proche  que  se  fait  la  propagation, 
|)ar  l'extension  progressive  des  fausses  mend)i*anes,  «pii,  des  amygdales, 
di*seeiident  sur  \v  fond  du  pharynx,  plus  souvent  sur  les  pili<*rs  postérieurs 
ou  dans  le  n>pli  «jui  sépare  la  base  de  la  langue  du  pharynx,  pour  gagner  de 
là  le  vestibule  du  larynx.  Aussi,  dans  les  cas  d'angine,  ne  doit-<m  jamais 
ni'»gliger  de  faire  un  examen  complet  de  la  gorge:  il  ne  sufiit  pas  de  voir 
plus  ou  moins  bien  les  fîtusses  membranes  des  amygdales:  il  faut  aussi,  eu 
abaissant  follement  la  base  de  la  langue,  pousser  l'examen  aussi  bas  <pu^ 
|Nissilde,  de  favon  à  dépister  en  quelque  sorte  la  propagation  vers  le  larynx. 
Angine  toxique.  —  L'angine  toxique  peut  succéder  à  une  angine  locale, 
d'appan*nce  bénigne  et  qui  semblait  tout  d'abord  devoir  évoluer  très  siuq)le- 
ment,  comme  dans  les  cas  (pie  nous  venons  d'étudier:  quelquefois  même, 
les  fausses  membranes  étaient  déjà  en  voie  de  dis|)antion,  lors(pie  se  mani- 
feMent  les  symptômes  révélateurs  dune  forme  grave:  mais,  dans  d'autres 
c;is,  c'<*st  d'emblée  que  s'établit  la  forme  toxique  et  dès  Iv  début  la  maladie 
présente  une  physionomie  spéciale*.  (Itite  physionomie  s|)écialc,  elle  reiii- 
|>nmte  d'ailleurs  beaucoup  plus  aux  symptômes  généraux  qu'aux  caractères 
lin'\s  de  l'extimen  local.  Dans  certains  de  ces  cas,  en  effet,  les  fausses  iin'iii- 
hnuies  iU*  la  gorge  sont  peu  étendues  et  jmmi  épaisses:  mais,  coiiime  nous 
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Tavons  déjà  dit  vi\  ti*nitant  des  foriiios  clini(|ues,  il  iio  faut  pas  se  laisser 
preiidn»  aux  apparences,  et  Ton  doit  loujoiii*s,  en  pareil  cas,  rechercher  si 
l'on  ne  trouve  pas  ailleni^s,  par  exemple  dans  les  fosses  nasales,  Texplication 
des  phénomènes  graves  tpie  Ton  constate. 

En  général,  cependant,  l(»s  signes  fournis  par  Texainen  de  la  gorge  sont 
différents  de  ceux  (pi'on  ohserve  dans  les  formes  bénignes.  Les  fausses 
membranes  sont  plus  étendues,  plus  disséminées  et  aussi  plus  cohérentes: 
elles  ont  une  teinte  plus  grise,  d*un  blanc  sale,  sont  moins  lisses,  plus  ru- 
gueuses et  irrégulières.  Dans  les  cas  les  mieux  caractérisés,  au  lieu  de  pla- 
(pies  isolées,  Texsudat  fiu'me  une  sorte  de  voile  plus  ou  moins  épais,  qui 
recouvn»  et  agglutine  les  différentes  jwuiies  constituantes  (h»  la  gorge,  com- 
blant les  dé|)ressions  et  mascpiant  les  orgiuies  sous-jacents  :  les  bords  sont 
irréguliers  et  s'avancent  vers  les  parties  saines  cpii  sont  |»lus  ou  moins  rapi- 
dement envahies;  les  amygdales,  le  fond  du  pharynx,  le  voile  du  palais  lui- 
même  ne  taixient  guère  à  être  pris  dans  cette  gangue,  (jui  enveloppe  aussi  la 
luette; celle-ci, enveloppée  connue  d'un  doigt  de  gant,  est  <pieiquefois  accolée 
et  en  ((uchpie  sorte  soudée  à  l'un  d(»s  piliers;  plus  souvent  elle  reste  libre, 
tantôt  avec  son  volume  normal,  tantôt  infiltrée,  distendue,  |>endant  entre  les 
piliers  et  toud)ant  |)arfois  justpie  sur  la  base  de  la  langue. 

Les  amygdales  sont  (pielquefois  plus  ou  moins  gonflées  et  ]>euvent  arriver 
à  se  nqiproclier  l'une  de  l'autre,  de  fa^on  à  ne  laisser  entiv  elles  qu'un  étroit 
|)assage,  comblé  d'ailleurs  en  grande  partie  par  la  luette  tuméKée.  Cette 
apparence  n'est  cependant  pas  très  comnume  dans  la  diphtérie  pure  et  appar- 
tient plutôt  aux  formes  de  diphtérie»  associée;  en  général,  dans  Tangine 
pure,  même  toxique»,  la  tuméfaction  est  peu  prononcée  et  la  gorge  conserve 
son  calibre»  à  p(»u  près  normal.  Les  fausses  m(»nd)ranes  ont  une  teinte  grise 
ou  jaunâtre;  souvent  même,  à  la  suite  de»  petits  suintements  sanguins,  elles 
preiment  une  colonition  plus  foncée,  d'un  gris  brun,  ou  même  noirâtre  par 
places;  assez  souvent  elles  ont  une»  o(b»urplus  ou  moins  fétide,  mais  qui  dis- 
parait en  généi'îil  par  les  lavag(»s  de  la  gorge».  Lorseprelles  se  détachent,  on 
voit  au-dessous  la  nniepieuse»  ronge,  vieilacée,  ejuclepiefois  saignante.  La 
langue  e»st  sale,  couve»rte  el'un  eneluit  épais  plus  e)u  nmins  fe)ncé.  Les  gan- 
glions sont  ne)tablement  plus  gonile's  epie*  dans  les  angine»s  bc»nignes;  cepen- 
elant  ils  restent  isolés  les  uns  ele»s  autre's  et  il  e»st  rare  epie  la  tuméfaction 
atteigne  un  di»gré  ce)nsielérable».  l/albunn'nurie  est  fréepiente  et  ordinaire- 
ment abondante. 

Quant  aux  phénomènes  généraux,  ils  etnl  été  deMiits  plus  haut,  à  propos 
des  formes  clinique»s;  nous  n'y  revieMieIrons  pas,  non  plus  que  sur  la  marche 
de  la  maladie,  epii  e»st  intimement  lieV  aux  phéne)mènes  d'intoxication. 

Uappeletns  seule»ment  epie»,  élans  le»s  rorme»s  toxique»s,  la  propagation  au 
larynx  est  relativement  moins  cetnnmme  epie'  dans  l(»s  formes  loc4iles,  la  mort 
survenant  se>uve'nt  avant  epie  le  e're>up  ait  e'ii  le»  temps  de  se  pmduire. 

Aiiffitu*  s(r(*pto-(liplifM(/ue.  —  Klie»  résulte  ele»  l'association  du  slrepto- 
e^oque  et  du  bae*ille  ele»  Leeffler,  qui  semblent  contracter  par  e*ette  association 
même  une  virulene'c  particulière.  Dans  certains  cas,  les  deux  micro-orga- 
nismes se  ch'»veloppe'nt  en  même  temps;  mais  d'autre»s  fois  l'association  n'est 
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que  sccoiulairo,  lo  début  pouvant  se  faire  par  une  augiue  diphtérique  ou  par 
une  angine  à  streptocoques.  En  tout  cas,  une  fois  constituée,  Fangine  streplo- 
diphtérique  présente  une  physionomie  assez  particulière. 

Les  fausses  nuMnbi*anes  se  développent  rapidement  et  ne  tardent  pas  à 
recouvrir  les  amygdales  et  le  voile  du  palais,  plus  rarement  peut-être  le  fond 
du  pharynx  :  elles  s'étendent  aussi  du  côté  de  la  cavité  buccale  et  surtout 
ver»  les  fosses  nasales.  Dans  les  cas  les  mieux  caractérisés,  elles  sont  épaisses, 
formées  de  couches  stratifiées,  quelquefois  dures  et  résistantes,  plus  sou- 
vent mollasses  et  donnant  à  Tceil  Fimpression  d'un  magma  putrilagineux. 
Blanches  au  début,  elles  présentent  bientôt  une  coloration  grisâtre,  souvent 
inégale,  avec  des  points  brunâtres  ou  u)éme  noirs,  produits  par  des  infiltra- 
tions de  sang;  frécpienmient  aussi,  par  le  fait  des  aliments  ou  des  liquides 
employés  en  gargarismes  ou  en  lavages,  elles  prennent  une  teinte  spéciale 
plus  ou  moins  foncée;  dans  certains  cas  enfin,  elles  offrent  une  appar<*nc(î 
gangreneuse  et  exhalent  une  odeur  d'une  fétidité  repoussante. 

Les  amygdales  sont  plus  ou  moins  gonflées,  souvent  énormes  ;  les  piliers 
du  voile  du  palais  sont  eux-mêmes  tuméfiés,  œdémateux,  ainsi  que  la  luette 
qui  comble  le  \wu  d'espace  resté  libre  entre  les  parties  latérales,  et  souvent 
même  se  trouve  rejetée  en  avant.  Cette  sorte  d'obstruction  rend  presque 
impossible  Texamen  de  l'arricre-gorge  et  contribue  à  gêner  la  respiration 
qui  est  déjà  rendue  difficile  par  le  coryza  diphtérique  concomitant  ;  il  y  a  du 
nasonnement  et  un  ronflement  plus  ou  moins  sonore,  même  à  l'état  de  veille. 
La  bouche,  que  le  malade  tient  ouverte,  laisse  écouler  ime  salive  abondante, 
mélangée  de  sanie  ichoreuse  et  plus  ou  moins  fétide. 

La  muqueuse,  autour  des  fausses  membranes,  présente  une  teinte  rouge 
plus  ou  moins  vive,  souvent  violacée  et  livide;  elle  est  épaissie,  boursouflée 
et  peut,  à  la  fa^on  d'un  bourrelet,  dépasser  le  niveau  des  plaques  blanches. 
Les  malades  accusent  une  douleur  parfois  très  vive,  surtout  au  moment  des 
efforts  de  déglutition  ;  celle-ci  est  gênée  autant  par  la  douleur  que  par  la 
tum(*faction  de  tout  le  pharynx.  Les  symptômes  locaux  ne  sont  cependant  pas 
toujours  aussi  accentués  et,  dans  un  assez  bon  nond)re  de  cas,  les  fausses 
membranes  sont  moins  étendues;  elles  sont  pourtant,  même  dans  ces  cas, 
assez  épaisses,  mollasses  et  conmie  fongueuses;  quel(|uefois  même,  elles 
ne  S4»  distinguent  en  aucune  façon  de  celles  de  la  diphtérie  pure. 

Les  ganglions  sont  tuméfiés,  confondus  les  uns  avec  les  autres  dans  une 
gangue  d'infiltration  diffuse,  qui  forme  souvent  de  cha(jU(;  côté  du  cou  une 
masse  volumineuse;  il  n'est  même  pas  rare  de  voir  cette  infiltration  se 
rejoindre  d'un  côté  à  l'autre  au-devant  du  larynx  et  au-dessous  du  menton 
(coii  procoHHulnire)  et  même  ga^jner  la  partie  inférieure  d<î  la  face.  La 
diphtérie  nasale  coïncidant  prescpu;  toujours  alors  avec  Tangine,  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  aussi  tuméfiés. 

Les  urines  contiennent  presque  toujours  d<'  Talbumine,  en  <piantité  son- 
vent  considérable.  Les  phénomènes  généraux  font  rarement  défaut,  cl  géné- 
ralement présentent  une  gravité  exceptionnelle;  la  mort  peut  sm venir  dîms 
resjwce  de  quel(|ues  jours  ou  même  moins  encore.  Dans  d'autres  cas,  la 
marche  est  moins  rapide  et  la  terminaison  favorable.  Kniin,  dans  (piel(|ucs 
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cas  rnrcs.  In  lunladic*  se  borne  à  des  symptômes  locaux,  ainsi  que  nous  Tavons 
in(li(|ué  dans  Texposé  des  formes  clini<|nes. 

Lorsque  la  ^uérison  doit  survenir,  on  voit  les  faussets  membranes  se  dét> 
cher  |)ar  fragments  ou  S(»  désapréfjer  progn»ssivement:  le  plus  souvent,  dii 
reste,  cette  évolution  n'est  pas  couqilète  du  premier  coiq)  et  ne  se  fait  <|ue 
lentenuMit.  Au  moment  où  les  faussets  membitmes  toudient,  la  nniqueuse 
sous-jacente  n\»st  pas  toujours  dépouillée  conq)létement,  mais  n»ste  couvorU» 
d'une  coucbe  grisâtre  qui  |>ersiste  |)lusieurs  jours  encore;  enfin,  celle-ci 
ayant  complètement  disparu,  la  nuiqueuse  n'en  reste  pas  nmins,  pendant  un 
certain  temps,  rouge  et  très  sensil)le  îiu  moindiv  contact.  Ikt  toutes  les 
formes  de  l'angine,  c'est  certainement  celle  dont  la  guérison  se  fait  le  plus 
attendre.  La  guérison  peut  d'ailleurs  étn»  entravée  |)ar  l'existence  de  [icliles 
ulcérations  cpii  se  sont  produites  sur  la  mu(pieuse  dans  certains  des  points 
occupés  par  les  fausses  mend)nuu>s,  et  en  particidier  sur  les  amygdales,  sur 
les  piliers  du  voile  au  niveau  de  leur  insertion  à  la  luette,  enfin  sur  la  luette 
ell(Muéme.  Ces  érosions,  qui  résultent  de  Télimination  de  |>etites  escarres 
superficielles,  demandent  (pielquefois  un  teuq)s  assez  long  pour  arriver  à  la 
guérison  et  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  cicatrices  irrégulières. 

La  convalesc(»nc(»  peut  aussi  être  travei'séc»  par  des  manifestations  de 
l'infection  diphtérique  (paralysi(*s,  etc.),  ou  par  des  com])lications  résultant 
de  rinfection  stre|)tococci(pu»  :  phlegmon  ch»  l'amygdale,  adénites  suppurées 
avec  toutes  leurs  consécpiences  possibles,  suppurations  articulaires,  énip- 
tions,  broncho-|)neumonie,  etc.  Knlin  l'angine  strepto-<liphtérique  peut  ètn» 
accompagnée  ou  suivie  d'autres  localisations  de  la  diphtérie,  en  |mrticuHer 
dans  l(»s  fosses  nasales  ou  le  larvnx. 

Aiujines  diphtériques  avec  associations  diverses.  —  Le  bacille  de 
Lœffl(*r  peut  ctn»  associé  dans  la  gorge  non  sc^dement  avec  le  streptocmpie, 
mais  avec  d'autrc^s  micriKorgnnismes,  Wh  «pie  le  staphylococpie,  le  pneumo- 
cocpu»,  le  coli-bacillc,  etc.;  mais  aucune  de  ces  associations  n'a  jusqu'ici  été 
individualisée  d'une  fa^on  suflisaMunent  nette  pour  (pi'il  soit  possible  d'en 
faire  l'histoire  clinique. 

Diphtérie  du  larynx;  croup.  —  Sous  Iv  nom  de  croup,  on  désigne gém*- 
ndement  la  diphtéri(^  localisée  au  larynx.  Certains  auteurs,  à  l'exemple  de 
Houu\  et  parlicuhèrenx'nl  en  Angleterre,  ont  voulu  faire  du  cmup  une 
entité  morbide  spéciale,  distincte  de  la  diphtérie:  mais,  comme  ils  obser- 
vaient pourtant  h»  croup  dans  la  diphtérie,  ils  se  sont  trouvés  contraints  dVn 
admettre  deux  (»spèces  :  Tune  diphléricpie,  l'autre  non  diphtérique  qui,  pour 
eux,  serait  n\  réalité  W  vnii  croup  et  engh>berait  daillem-s  une  série  d'affec- 
tions assez  diflérentes,  en  particulier  la  laryngite  slridideuse. 

En  France,  on  a  également  cherché  à  ét<'ndre  le  domaine  du  croup,  mais 
en  réservant  ce  mot  \Hn\v  h*s  larvugiti's  pseu(hHnend)raneuses,  diphtériques 
ou  non.  Cetti'  doctrine,  à  peu  j)rès  ahandoimée,  pourrait  cependant  dtn» 
reprise»  aujounriuii  :  en  effet,  on  sait  maintenant  i\\w  les  phénomènes 
laryngés  tpii  caractérisent  le  croup  n*a|)partiennent  pas  exclusivement  à  la 
diphtérie  larvngée,  mais  se  retrouvent  exactement  send)lables  dans  cer- 
tmnes  larvngites  pseudomendiraneuses,  dont  la  nature  ne  peut  étn»  étublie 
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que  par  roxaiiieii  btictérioiogiqiie.  Lv  mol  do  croup  sorviraît  alors  à  caracté- 
riser non  plus  une  maladie,  mais  un  syndrome  clini(pie,  un  complexus 
syiuptomatique.  Néanmoins,  pour  ne  pas  créer  de  confusicm,  nous  nous 
conformerons  à  Tusage  établi,  et  nous  considérerons  connue  synonymes  les 
expressions  de  croup  et  de  dipliléi'ie  du  larynx. 

Le  croup  succwie  le  plus  ordinairement  à  Tangine;  c'était  même,  pour 
Bretonneau  et  pour  Guersant,  une  règle  à  peu  près  absolue.  Cependant  les 
faits  obs€»rvés  |Mir  Trousseau,  Bergeron,  Hache,  ont  fait  admettre  le  croup 
d'emblée  ou  croup  primitif,  dont  IVxistence  n'est  plus  aujourd'hui  contestée 
|»ar  |)ersonne.  Entin,  le  croup  peut  succéder  aussi  à  luie  diphtérie  des 
bronches  ou  de  la  trachée  (croup  ascendant).  Ces  formes  sont  surtout 
observées  dans  les  cas  où  la  diphtérie  succède  h  une  laryngite  aiguë  simple 
ou  cons€H?utive  à  la  rougeole,  à  la  co(pieluche,  etc. 

Lorsque  le  croup  succède  à  Tangine,  l'invasion  a  lieu  à  une  épocpie 
variable,  entre  le  deuxième  et  le  vSeptième  jour  d'après  Bretonneau,  mais 
souvent  beaucoup  plus  tôt,  parfois  au  bout  de  <pielques  heures;  le  début 
peut  élre  annoncé  par  une  élévation  de  la  températm*e,  puis  on  voit  se  mani- 
fester les  troubles  laryngés,  que  nous  décrirons  tout  à  l'heure. 

Dans  le  croup  d'emblée,  le  début  est  généralement  insidieux  et  res- 
semble d'abord  à  celui  d'un  vulgjiire  rhume;  puis  du  jour  au  lendemain,  ou 
même  dans  l'espace  de  quehpu's  heures,  les  syuq)tùmes  se  modifient,  la  toux 
et  la  voix  changent  de  caractère;  (pielquefois  des  accès  (K»  suffocation  mar- 
quent le  début  de  la  maladie,  qui  affecte  généralement  alors  une  marche 
extrêmement  rapide.  Quant  au  croup  ascendant  qui  succède  à  une  diphtérie 
des  bronches,  il  survient  surtout  h  la  suite  de  la  rougeole  et  coïncide  av<'c 
une  fièvre  intense  et  une  accélération  considérable  de  la  respiration. 

Une  fois  installé,  et  qu'il  soit  primitif,  ou  bien  consécutif  à  une  angine 
ou  à  une  trachéo-bronchite,  le  croup  présente  à  considérer  deux  ordres  de 
symptômes  :  les  uns,  qui  résultent  de  la  localisation  spéciale  de  la  maladie 
sur  le  lar>nx;  les  autres,  (pii  sont  siuqtieuu'nt  les  synq)tômes  ordinaires  de 
ia  diphtérie.  C'est  aux  premiers  tpie  le  croup  doit  cette  physionomie  toute 
particulière  (pii  en  fait  véritablement  une  maladie  i^i  part  dans  la  diphtérie  : 
c'est  sur  eux,  c'est  sur  rexameu  de  leurs  caractèn»s  propres  cpu»  reposent 
en  grande  partie  non  seulement  le  diagnostic  et  le  pronostic  du  croiq», 
mais  aussi  h»s  indications  thérapeutitpu's;  aussi  doivent-ils  être  étudiés 
minutieusement. 

Syniplômex  esHcnticIs  du  croup,  —  On  rapporte»  habitu(*llenient  ces 
sympliunes  à  trois  périodes,  suivant  la  formule  proposée»  par  Ifcuihez  en  1 85!)  : 
une  pr€»mière  période  se  caractérise  par  les  altérations  de  la  voix  rt  de  la 
toux,  sans  gène  manifeste  de  la  respiration:  —  dans  \\\w  seroude  phase, 
aux  symptômes  précédents  s'ajoute  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense,  soit 
Mms  forme  d'accès,  soit  sous  foruh'  de  gène  respiratoire  continue  et  pro 
gn'ssive:  —  entin,  dans  mie  troisièuu'  |)ériode,  cette  dyspnée  continue 
augmente  et  conduit  à  l'asphyxie. 

Li  classilication  de  Biuthez  a  été  adoptée  |)ar  tous  les  auteurs:  cepen- 
dant, lorsipi'on  lit  leurs  descriptions,  on  remanpie  (pu'hpiefois  un  peu  d'eui- 
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barras  pour  ce  (|ui  coiiceriu'  la  seconde  périmle  :  les  uns  la  liniîtant  pi'esque 
absolument  aux  accès  de  sutrocation  et  aux  pbénouiènes  qui  en  résultent;  les 
autres  y  rattiicbant  la  dyspnée  continue,  jusqu^au  moment  où  elle  va  aboutir 
à  Tasphyxie.  (h%  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  le  mécanisme  pathogé- 
nique  des  accès  de  sufTocation  et  de  la  dyspnée  continue  est  différent,  et 
cette  notion  entraîne  pour  le  pronostic  et  le  traitement  quelques  indications 
spéciales:  aussi,  pour  donner  plus  de  précision  à  la  classification  de  Barlhex 
et  en  la  moditiant  légèrement,  nous  proposons  de  distinguer  dans  le  croup 
les  trois  périodes  suivantes  :  1.  —  Période  initiale  (altérations  de  la  voix  et 
de  la  toux):  II.  —  Période  de  spagme  (accès  de  sufTociition);  111.  —  Pé- 
riode d'ohnlrurlioti  mécanique  (dyspnée  continue,  asphyxie). 

I.  —  Période  initiale,  —  Le  croup  s'annonce?  d'abord  par  des  troubles 
dans  les  fonctions  du  larynx,  mais  sans  gène  manifeste  à  Fentive  et  a  la 
sortie  de  Pair. 

On  a  signalé  parfois  une  douleur  au  niveau  du  lamix,  mais  elle  fait  le 
plus  souvent  défaut  ou  se  borne  à  nnv  légère  s4*nsation,  moins  marquée  en 
général  que  celle  (jui  peut  être  observée  dans  une  laryngite*  aiguc  simple; 
les  malades  déjà  assez  avancés  en  àg(»  peuvent  seuls  d'ailleiu's  en  rendre 
compte. 

Le  caractère  le  plus  net  est  tiré  de  la  voix,  <|ui  est  nuique,  mais  surtout 
enrouée,  éraillée,  v{  présente  des  tonalités  différentes,  des  discordances  et 
par  moments  im  véritid)le  cornage:  plus  tard  elle  |N'rd  sa  tonalité,  devient 
plus  sourde,  plus  ou  moins  voilée,  et  tinit  par  s*ét(*indre  complètement.  Sou- 
vent d'ailleurs,  d'un  moment  à  l'autre,  on  constate  des  variations  assez 
grandes,  et  il  p(»ut  airiver  cjne,  après  avoir  été  plus  ou  moins  altérée,  la 
voix  reprenne  momentanément  son  caractère  normal.  Elle  peut  rester  clain^ 
ou  h  redevenir,  soit  pendant  de  courts  intervalles,  soit  même  pendant  un 
temps  assez  prolongé;  mais  pourtant,  dans  \v  croup  (|ui  est  destiné  à  pro- 
gresser, renn)uement  fait  rarement  défaut  :  c'est  un  point  sur  lequel  nous 
reviendrons  à  propos  du  diagnostic. 

La  toux,  parfois  nulle  au  début,  ne  tarde  guère  à  se  produire  cl  en 
somme  ne  mantpie  jamais.  Klle  a  été  conqiarée  h  l'aboiement  d'un  chien,  au 
chant  d'un  jeune  co(|  :  mais,  pour  que  cette  conq)araison  fût  exacte,  il  fau- 
drait dire  d'un  jeune  c(H|  enroué.  Comme  la  voix,  en  effet,  la  toux  est 
enrouée,  éraillée  et  plus  lard  sounb';  assez  souvent  elle  |)résente  une  altéra- 
tion consistant  dans  unv  njodilication  du  timbre,  une  sorte  de  sifflement 
discordant  cpi'il  est  facile  de  recoimaitre  «piand  on  Ta  une  fois  entendu, 
mais  (|ui  échappe  à  la  description.  Cette  toux  se  reproduit  souvent  sous 
forme  de  «piintes  plus  ou  moins  intenses,  à  la  suite*  desquelles  le  malade 
rend  une  expectoration  génénilenient  p(*u  al)on(lanle,  formée  de  mucosités 
vistpieuses.  La  respiration  est  libre,  cl,  à  moins  de  <'omplication,  l'auscul- 
tation ne  révèle  aucune  altération  du  nuirnnn'e  respiratoire:  quelquefois 
cependant  on  remanpie  déjà,  surtout  pendant  la  nuit,  un  léger  sifflement 
inspiratoire  au  moment  où  l'air  traverse  le  larynx:  ce  symptôme,  même 
lorsqu'il  (»st  encore  peu  accentué,  ne  doit  pas  être  négligé,  car  il  indique 
que  la  maladie  s'achemine  vers  la  seconde  période,  surtout  si  l'on  constate. 
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en  uicnie  temps,  (|ue  la  voix  baisse  et  perd  sa  sonorité  et  (pie  la  toux  tend  à 
s'éteindre. 

II.  —  Période  de  apasme.  —  La  seconde  période  est  essentiellement 
f.'araetértsée  par  une  certaine  gène  di*  la  respiration,  mais  surtout  par  Texis- 
tenee  d'acrèir  de  suffocation  plus  ou  moins  intenses,  qui  se  répètent  à  des 
intervalles  d*al)ord  assez  écartés,  puis  plus  rapprochés.  Au  début,  la  respi- 
ration n*est  troublée  que  par  instants  :  riiispiration  est  pénible  et  sifflante 
et  noiablemcnt  plus  longue  qu'ù  FéUit  physiologique»;  l'expiration  est  d'abord 
normale,  niais  le  temps  de  repos  tpii  la  suit  habituellement  est  raccourci. 

Cependant,  la  respiration  ne  tarde  guère  à  devenir  plus  gênée;  cela  com- 
mence d'habitude  vers  le  soir  et  s'accentue  pendant  la  nuit,  qui  est  traversée 
par  des  réveils  eu  sursiiut,  de  l'agitation,  des  accèsi  de  suffocation,  c  L'en- 
îant  dort,  dit  Archambault  dans  une  description  saisissante,  et,  à  mesure  que 
le  sommeil  se  prolonge,  on  entend,  on  sent  au  sirflement  laryngé,  on  voit, 
par  ses  efforts  instinctirs,  que  l'air  passe  de  plus  en  plus  diflicilement;  le 
petit  malade  fait  un  mouvement  brustpie,  tout  en  sommeillant  ;  ce  change- 
lueni  est  suivi  d'un  instant  de  calme,  puis  nouvelle  recrudescence  de  la 
dyspnée  laryngée  et  alors  nouvelle  agitation  et  nouveau  déplacement  pour 
tronver  une  |M)sition  plus  favorable  à  la  respiration  ;  après  ces  agitations  et 
ces  changements,  au  milieu  d'un  demi-sommeil  troublé,  l'enfant  se  dresse 
sur  son  séant,  couuuence  un  cri  rauque  (pii  ne  sort  pas,  ou  ébauche  une 
quinte  de  toux,  et  est  saisi  d'un  violent  accès  de  suflbcation.  Si  c'est  pen- 
dant le  jour,  ou  que,  pendant  la  nuit,  l'enfant  ne  dorme  pas,  il  change  sou- 
vent d^aititude,  est  agacé,  irritable,  veut  une  chose  et  la  re|>ousst,»,  mordille 
ses  lèvres,  demande  à  quitter  son  lit  et  à  |)asser  dans  les  bnis  de  ceux  cpii  le 
soignent,  |iarait  in(|uiet,  anxieux,  |H'ndant<|ue  la  respinitiou  devient  de  plus 
en  plus  serrée  au  larynx  et  que  les  ailes  du  nez  se  dilatent  puissamment. 
Ijiiin,  brnsqueuu^nt,  à  l'occasion  d'une  contrariété,  parce  qu'il  a  essayé  de 
lK)ire,  qu'il  a  toussé,  éclate  l'accès  de  siiirocation.  »  Dans  d'autres  cas,  plus 
rares,  rien  ne  peut  faire  prévoir  cet  accès  :  il  survient  au  milieu  d'un  calme 
relatif  et  sans  avoir  été  précédé  d'une  gène  appréciable  de  la  respiration;  il 
(Vlate  à  l'iuqH'oviste,  sans  prélude,  à  la  suit<^  d'une  émotion,  de  la  colère,  ou 
môme  sans  cause  appréciable.  Porté  à  son  plus  haut  degré,  l'accès  de  siitfo- 
cation  ^st  très  particulier  et  a  quebpie  chost»  d'effrayant;  la  respiration  pro- 
duit un  bruit  spécial  ressemblant  au  grincenuMit  (h»  la  scie.  Induit  aevratique 
de  Trousseau  ;  l'enfant  porte  la  tète  en  arrière,  tous  les  unisclcs  respiratoires 
se  tendent  et  en  |mrticulier  les  sterno-mastoïdiens  sont  contractés  et  for- 
ment, de  chaque  côté  du  cou,  une  corde  tendue,  surtout  pendant  l'inspira- 
tion; le  pouls  est  faible  et  intermittent,  la  peau  couverte  d'uiu'  sueur  froid<'; 
puis,  le  petit  malade  tond)e  épuisé  et  sans  forces. 

Heureusement,  les  accès  n'ont  |)as  toujours  cette  intensité;  Tagitation, 
le  besoin  de  changer  de  place,  de  se  tenir  dans  la  position  assise,  le  cou 
tendu,  la  production  du  sifflement  laryngé  avec  gén<*  modérée  de  la  respira- 
tion s<mt  souvent  les  seuls  phénomènes  |)ar  lesquels  ils  se  manifestent  :  dans 
ct*s  cas  légers,  une  fois  l'accès  terminé,  reniant  redevient  calnn»  et  |»eut 
même  se  remettre  à  ses  jeux. 
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Les  acres  (lurent  pins  on  moins  lonf^tcnips,  mais  dépassont  raromont 
<|nrl(|nos  minutes  et  semblent  (railleurs  se  terminer  crantant  pins  vite  qu'ils 
étaient  plus  intenses;  la  vie  ne  serait,  du  reste,  |)as  compatible  avec  un 
accès  prolongé  un  peu  violent.  La  tei'minaison  de  Taccès  peut  être  suivie  de 
Texpulsion  dune  fausse  membrane;  mais,  d  autres  fois,  il  cède  sans  que  le 
malade  rejette  autre  cbose  cpie  des  mucosités  (liantes,  on  même  rien  du  tout. 

I/accès  de  snftocation  peut  être  uni(|ue  et  ne  pas  se  repnKluire;  le  plus 
souvent,  il  se  ré|M»te  après  un  temps  variable,  quelques  heures  ou  même 
moins  encore.  Kn  j^énéral,  à  mesure  (pie  la  malaclie  progresse,  les  accès  se 
rapprochent  et  surtout  la  respiration  <pii,  dans  rintervaile  de  ces  accès,  était  à 
peu  près  libr(\  devient  de  plus  en  plus  g('née  ;  Tinspiration  surtout  est  pénible 
et  produit  un  bruit  strid(*nt;  rexpirati(m,  (pii  était  d  aboni  rcstcV  normale, 
devicnit  à  son  tour  plus  [)roIonf^(»e  et  lc'»gèrement  sifflante;  |Mîr  contre,  le 
temps  de  re|ios  (|ui  suit  habituellement  Texpiration  se  tnmve  plus  ou  moins 
ra(Tourci,  et  il  semble  (pie  \v  malade  soit  constamment  ocTupé  ii  respirer 
sans  repos  ni  trêve.  Aussi,  par  suit(»  de  ce  raccourcissement  notable  du 
tem|)s  de  repos  vi  malgré  rallongement  de  rinspii*ation  et  de  l'expiration, 
les  mouvements  n^spiratoires,  dans  Tensembh»,  sont  souvent  plus  précipités 
(^t  un  peu  plus  fn^fuents  qu*à  Tétat  nonnal.  Rniin  la  dyspnée  finit  par 
dev(»nir  continue  et  la  maladie  s'ac^bemine  vers  la  troisième  péricwle. 

l/exp(»ctoi'ation  proprement  dite  (*st  souvent  nulle  dans  le  croup,  surtout 
chv'i  l(»s  enfants,  (pii  ne  savent  pas  cnicber;  cep(»n(lant,  on  peut  constatera 
la  suite  des  a(Tès  de  sutr()(*ation  et  surtout  des  quintes  de  toux,  Texpulsion 
de  certains  produits  dont  TexanuMi  est  souvent  très  important  pour  le  dia- 
gnostic. Les  matières  rendues  d(»  la  sort(»  p(»nv(MU  consister  seulement  dans 
du  nuicus;  mais,  dautres  fois,  ou  v  trouve  aussi  d(*s  lainb(*anx  de  fausses 
nuMubranes  v(*nant  du  larvnx,  ou  même  des  cvlindres  plus  ou  moins  ramifiés 
venant  de  la  tracluM»  ou  (l(»s  broncluv^;  lors(prelles  sont  îiggintinées  jiar  le 
nnicus,  il  (»st  (pielquefois  difficile  de  l(»s  nTcmnaître;  en  les  agitant  dans 
r(»au  à  Taide  iVniw  bagu(»tte  de  V(MTe,  on  les  voit  se  déplier  et  flotter 
libreni(*nt.  L'expulsion  de  ces  fauss(»s  membranes  s(»  fait  (pielquefois  facile- 
ment, d'une  façon  inopin(T:  le  plus  souvent,  elle  (»st  pivccHb^e  d'une  toux 
pénible  et  d^^lforls  i^rolongés:  on  peut  observer,  dans  (*(»s  cas,  et  surtout 
apiTs  la  tracb(''otomie,  un  bruit  spécial  produit  par  le  dé|)laceiiient  de  la 
fausse  membrane  et  désigné  sous  le  nom  de  hruit  de  drapeau. 

l/auscultation  (»sl  souvent  fort  difficile  chez  b»s  enfants  attc^iuts  de  croup 
et  génémlenient  très  agit('s  :  |)ratiqu('e  au  moment  des  acc(»s  de  suflbcation, 
elle  ne  laisse  percevoir  aucun  bruit,  sauf,  dans  (*(*rtains  cas,  un  sifflement 
strident  à  linspiralion;  dans  l'intervalle  (l(»s  ac(vs,  le  nnirmure  ivspiratoire 
est  plus  ou  moins  affaibli,  suivant  «pie  rolistacle  laryngé  est  lui-même  plus 
ou  moins  prononcé;  souvent,  (railbMn's,  rauscultation  (>st  rendue  difficile 
par  la  propagation  de  bruits  venant  du  larvnx  ou  de  la  trachée  et  (pii  cou- 
vrent et  mas(pient  parfois  c(»ni|dètenicnt  le  nnuMoure  respintoire. 

Avant  d'arriver  à  l^'tnde  de  la  troisième  |)éno(le,  nous  dev(nis  n*venîr 
sur  Tun  des  camctères  de  la  dyspnée  crou|)ale  (pie  nous  avons  laissé  de  côté 
justpiici  :  c'est  le  tiraffe,  (pii  se  manifeste  d'aill(Mus  aussi  bien  dans  les 
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accf*s  de  siincHvitioii  que  clans  la  dyspnée  continne.  Il  en  existe  deux  variétés 
qui  coexistent  le  pins  souvent,  mais  (|ui  peuvent  eependant  se  produire  iso- 
iéinent  et  correspondent,  du  reste,  h  \m  mécanisme  un  peu  tlifférent.  Le 
lirage  sus-sternal  et  stis-claviculaire  se  manifeste  par  une  dépression  (jui 
so  produit  à  la  base  du  cou,  au  moment  de  Tinspiration,  par  le  fait  du 
vide  iiitra-thoracique  résultiuU  de  Tobstruction  laryngée;  il  peut  y  avoir 
aussi,  sous  riniluence  de  la  même  cause,  un  tirage  intn'costal. 

Le  tirage  épigaatrique  ou  abdominal  est  caractérisé  par  une  dépression 
qui  se  produit  dans  la  région  xiphoïdienne  et  ù  Tépigastre  au  moment  de 
rinspiration  :  cette  dépression  affecte  la  forme  d'une  gouttière  transversale 
ou  d'un  V  renversé:  cette  dernière  forme  S(»  voit  surtout  chez  les  tout  jeimes 
enfants,  dont  l'appendice  xiplioïde  très  flexible  s'enfonce  en  quebpie  sort(» 
dans  la  poitrine:  le  tirage  épigastrique  tient,  en  partie,  connue  le  tirage 
sii|M*rieur,  îiu  vide  intra-thoracique,  mais  il  est  surtout  en  rapport  avec  une 
rontraction  extrême  des  nmscles  inspirateurs  et  particulièrement  du  dia- 
phragme qui  attire  en  arrière  les  cartilag(»s  costaux,  encore  très  flexibles 
ehez  l'enfant:  il  peut  manquer  chez  les  adolescents  et  surtout  chez  les  adultes. 

III.  — P&i'iode  d' obstruction  mécanique.  —  La  respiration  qui,  au  cours 
de  la  seconde  période,  était  devenue  de  plus  en  plus  pénible  dans  l'intervalle 
des  accès,  finit  par  être  horriblement  gênée;  la  dyspnée  est  continue  et 
porlt^  au  plus  haut  point:  les  mouvements  inspiratoires,  inconqilets,  n'ar- 
rivent plus  à  introduire  qu'une  quantité  d'air  absolument  insuffisante;  l'oxy- 
girne  fait  défaut  et,  par  contre,  Tacide  carl)oni(pie  s'accumule  dans  le  sang; 
Vanphyxie  arrive  progressivement,  et  peu  à  peu  se  suspendent  toutes  les 
fonctions  de  la  vie  de  relation  et  même  de  la  vie  organique.  Les  accès  de 
sulTocation  ont  cessé;  la  sensibilité  générale  est  émoussée  ou  même  abolie; 
Tenfant  est  constamment  assoupi,  inondé  i\v  su(»ur;  la  face  est  profondément 
altérée,  bouflie,  violacée  ou  livide,  souvent  pàh»  (asphyxie  blanche):  le 
pouls  est  |>etit,  irrégulier,  souvent  inconqttiible;  les  inspirations  deviennent 
rares,  les  extrémités  se  refroidissent  et  le  nialade  s'éteint  dans  une  sorte  <le 
coma  asphyxique,  à  moins  qu'il  ne  soit  emporté  par  une  convulsion. 

Api'ès  avoir  étudié  dans  un  t^nbleau  d'ensemble  les  phénonuMies  caracté- 
ristiques du  croup  et  avant  d'aborder  la  marche  et  la  terminaison  de  cette» 
maladie,  nous  devons  revenir  sur  (|uelqu<»s-uns  des  sympt(^n)es  qui  méritent 
un  examen  plus  couq)let.  La  dyspnée  nous  est  connue  (piant  à  sa  physio- 
nomie clinique,  mais  il  faut  aussi  chercher  à  préciser  le  mécanisme  jmtho- 
génique  qui  lui  donne  naissance,  ne  fut-ce  <pie  [)our  pouvoir,  avec  plus  de 
sûreté,  diriger  rintervenlion  thérapeuti(|ue.  Sur  ce  sujet,  les  discussions 
n'ont  pas  mantpu*  et  l'on  a  successivement  invo(|ué  le  spasme  du  larynx, 
l'obstnicticm  par  les  fausses  mend)ranes,  la  paralysie  {\vs  nuiscles  dilata- 
teurs de  la  glotte  (Niemey(»r),  et  enlin  l'excitation  d<»s  <*(»ntres  n^spiraloires 
bulbain*s  par  l'arrivée  du  sang  désoxygéné  et  par  action  réflexe  du  pneumo- 
gastrique jdadet  de  (îassicourt). 

('.es  deux  dernières  hyjmthèses  cadrent  diflicilem<*nl  (sauf  dans  (|uelques 
circonstances  particulières)  avec  l'obsi'rvation  des  (ails  l'I  n'ont  d"aill(»urs 
guère  de  paiiisans;  il  n'en  est  pas  de  même  des  deux  autres,  qui  ont  été 
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siRTossiveiHoiit  pmioiiii liantes  on  délaissées,  invoqué  déjà  |)ar  Michaèlis, 
Cnllen  ot  qnol(|nes  autres  observateurs  du  xviii^  siècle,  le  spasme  était  pour 
Jurine,  Albers  et  Royer-Collard,  «  l'agent  le  plus  redoutable  dans  le  croup  •. 
Kretonncan,  au  contraire,  se  rerus:nt  complètement  à  en  admettre  rexisteuce 
et  prétendait  expliqner  les  accès  de  sufTocation  et  les  rémissions^  par  la  pré- 
sence de  la  fausse  membrane,  par  ses  déplacements  et  par  renehifrènement 
de  la  glotte.  Depuis  lors,  les  différents  obsenateurs  ont  incliné  vers  Tune 
ou  Tautiv  de  ces  interprétations:  la  plupart  cependant,  surtout  à  Tépoque 
actuelle,  se  rattachent  de  préféivnce  à  Tidée  du  sjxisme,  en  faisant  remar 
cpier  le  défaut  de  rapport  qui  existe  souvent  dans  le  croup  entre  Tintensité 
(les  phénomènes  de  suffocation  et  Timportance  des  fausses  membranes  ^ 
celles-ci  S(»nt  souvent  trt»s  circonscrites  et  peuvent  même  faire  complètement 
défaut,  à  Tautopsie  d'enfants  morts  avec  des  symptômes  de  suffocation  ;  cette 
absence  de  faussets  membranes  laryngées,  chez  des  malades  atteints  de 
dyspnée  paroxystique,  a  même  pu  être  constatée  pendant  la  vie  jmr  TexameD 
laryngoscopitpie  (lluaidt,  Variot).  Du  reste,  si  Ton  réfléchit  aux  eunditîons 
dans  lesquelles  surviennent  les  accès,  à  la  soudaineté  avec*  laquelle  ils  se 
montrent,  on  retrouve  les  caractères  d'un  trouble  nerveux  :  la  moindre 
irritation  portant  sur  cette  mucpuMise  dont  l'excitabilité  naturelle  est  encore 
exagérée  par  la  maladie,  le  passage  de  l'air  inspiiv,  une  secousse  de  toux,  le 
chatouillement  provotpié  par  une  fausse  membrane  décollée,  il  n'en  faut  pas 
plus  pour  amener  par  voie  réilexe  la  contraction  des  nuiscles  du  larynx  ot 
par  suite  la  sténose  glotticjue  {puisque  les  nmscles  du  lar\i)x,  à  Texc^^iition 
d'un  seid,  sont  tous  constricteurs  de  la  glotte);  la  même  réaction  peut  se 
produire  à  la  suiU»  d'uiu*  cause  générale  d'origine  nerveuse,  telle  qu*une 
émotion,  la  colère,  etc.  Inversement,  il  est  quehpiefois  [mssible  d'abréger  la 
dnrée  de  l'accès  de  suffocation  vu  calmant  le  petit  malade,  en  l'aumsant; 
l'inhalation  de  quelques  gouttes  de  chlorofornu*  suffit  souvent  pour  laire 
cesser  les  accès  les  plus  intenses. 

Tous  ces  arguments  apportent  à  la  théorie  du  spasme  un  appui  solide; 
mais,  ce  qui  est  plus  inq)ortant  encore,  c'est  i\uv  l'existence  de  ce  spasme 
peut  être  constellée  directement  chez  les  enfants  pendant  l'opération  du 
tubage,  au  moins  dans  cc^Uiins  cas  :  lors(|ue  le  tulmge  est  [)ratiqué  pendant 
un  accès  de  suffocation,  le  doigt,  arrivant  sur  l'orifice  supérieur  du  larynx, 
lrouv(»  (|nel(|uefois  cet  orifice  resserré  à  tel  point  <pie  l'introduction  du  tube 
devient  très  délicate  ou  mênic*  inqmssible:  puis,  soit  spontanément,  soit  par 
le  fait  d'un  petit  artifice  «pie  nous  indiquerons  plus  loin,  l'orifice  du  larynx 
leprend  son  calibre  normal  et  Ic^  tube  pénètre  av(»c  la  plus  grande  facilité. 

Cette  exploration  démontre  d'une  fa^on  absolue  l'existence  du  s]msme 
lai'jngé  dans  les  accès  de  suHocatiou,  et  il  est  certain  tpie  ce  phénomène 
joue  un  rôle  très  im|)ort{mt  dans  la  dyspnée  du  croup;  mais  cependant  il  ne 
suffit  pas  à  tout  explicpier,  et  il  faut  tenir  grand  conqite  aussi  de  Tobstnic- 
tion  laryngée  produite  par  la  tuméfaction  de  la  nmqueuse  ou  le  développe- 
ment des  fausses  membranes.  Dans  ce  tout  conq»lexe,  chacun  des  deux  élé- 

(')  LiLLEMKKT.  Dc  r«MéiiM*nt  nerveux  dans  lo  rruiip.  Th.  de  Pari»,  \¥Â\i. 


DIPIITKniE.  lil 

leiils  inlervioiit  |>oiir  son  ooinplo,  et  (rciillours  (rnno  favon  variable,  suivant 
I  période  de  la  maladie  (jiie  Ton  eonsidère. 

Au  début,  c'est  le  spasme  qui  joue  le  rôle  principal,  sinon  exclusif  :  les 
Hisses  membranes  sont  |)eu  épaisses  et  discrètes,  ou  même  man(|uent 
neore,  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  nVst  pas  suffisante  pour  produire 
ne  gène  appréciable  de  la  respiration,  dans  Tintervalle  des  accès.  Cepen- 
ant,  à  mesure  que  la  maladie  progresse,  des  conditions,  insignifiantes 
^abord,  prennent  plus  d'importance  et  la  dyspnée  continue  commence  à 
pparaître,  légère  d'abord,  puis  plus  intense;  ce  (pii  montre  bien,  du  reste, 
*  rôle  de  Tobstruction  dans  ces  circonsUmces,  cVst  que  le  rejet  d'une 
lusse  membrane  est,  en  général,  suivi  d'un  soulagement.  Mais  le  spsisme 
ontinue  toujours  à  agir  pour  produire  des  accès,  et  ces  accès  se  rappro- 
hent  même  de  plus  en  plus,  comme  s'il  y  avait  une  sorte  de  tétanisation, 
e  contracture  des  muscles.  Enfin,  lors(pie  arrive  la  troisième  période,  la 
y^née  est  continue;  mais,  en  général,  les  îiccès  ne  se  produisent  plus, 
oit  parce  que  la  nmqueuse,  recouverte  de  fausses  mend)ranes  et  d'ailleurs 
neslliésiée  comme  la  peau,  ne  transmet  plus  d'excitation  au  bulbe,  soit 
«rce  que  la  répétition  des  crises  a  en  quelque  sort<»  usé  la  contractilité 
lusculaire. 

Ainsi,  s|)asme  au  début;  puis,  avec  le  spasme,  obstruction  causée  par  les 
lusses  membranes;  puis  obstruction  seule  :  tel  est  en  deux  mots  le  méca- 
isoie  pathogéni(|ue  de  la  dyspnée  dans  b»  croup,  à  ses  diverses  périodes. 
ious  y  avons  insistt'  peut-être  un  peu  longuement,  mais  c'est  qu'il  s'agit  là 
*un  point  capital,  ne  présentant  pas  seulement  un  intérêt  de  curiosité 
rientifique,  mais  offrant  pour  la  praticpie  une  importance  considérable; 
ous  y  reviendrons  à  propos  des  indications  thérapeutiques. 

Le  spiisme  ne  produit  pas  seulenieut  la  contraction  des  nuiscles  du 
urnx;  il  amène  aussi  la  contraction  de  tous  les  nmscles  respiratoires  et,  en 
articulier,  du  diaphragme  qui,  comme  nous  l'avons  vu,  tient  en  grande 
artie  sous  sa  dépendance  le  phénomène  du  tirage.  Or,  tandis  (|u'à  l'étal 
liysîologique  la  contraction  du  diaphragme  coïncide  avec  la  dilatation  de  la 
lotte,  dans  le  croup  il  y  a,  à  la  fois,  resserrement  plus  ou  moins  marqué  d(» 
orifice  glottique  et  contraction  énergique  du  diaphragme;  l'air  ne  pouvant 
lus  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  de  fayon  à  les  remplir,  il  résulte  de 
et  état  de  choses  un  vide  intra-thoracique  qui  s'accuse  par  le  phénomène  du 
irage,  el  [wut  encore  avoir  d'autres  consécpiences,  au  moins  lorsqu'il  est 
rès  man|ué  et  persistant  :  tandis  que  les  canaux  aériens  sont  plus  ou  moins 
ides  d'air,  les  vaisseaux  sanguins  intra-thoraciques  se  remplissent,  au  con- 
rairt»,  attirant  en  quehpie  sorte»  le  sang  des  vaisseaux  périphériques;  il  en 
ésidte  que,  dans  l'asphyxie  crou[)ale,  la  face  ne  présente  pas  toujours  la 
?inte  violacée,  cyanoti(pie\pii  décèle  ordinairement  les  asphyxies  bi<'n  carac- 
TÎsées;  elle  est  plutôt  livide,  quelquefois  même  |)àle  :  c'est  ce  (pi'on  désigne 
ans  le  nom  iVasphy.nr  blanche,  (l'est  toujours  un  synq)tome  grave  et  cpii 
Klique  l'imminence  d'une  terminaison  fat^de  et  l'urgence  de  l'intervention 
estinée  à  faire  cesser  l'obstruction  du  larvnx. 

« 

il  en  est  de  même  <run  antre  phénomène  qui  tient  d'ailleurs  à  une  cause 
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nnniogno  :  c'est  \v  pouls  paradoxal.  Il  n'est  |ms  très  rare,  en  effet,  chei  des 
enfants  |)rés(*ntant  ini  timge  intense,  de  constater  un  affaîss4*nieut  plus  ou 
moins  niar(|ué  de  la  pulsiition  nidiale  à  chaque  inspiration  et,  dans  quelques 
cas  même,  une  suppression  complète,  donnant  au  doi^  rimpression  d*in- 
termittences  irgulièivs  :  c(^  fait  résulte  de  ce  que,  au  moment  de  Tiuspira- 
tion,  le  sang  des  artères  périphériques  est  retenu  et  pour  ainsi  dire  aspirv 
dans  l'aorte  qui,  par  suites  du  vide  intra-thoracicpie,  se  trouve  soumise  à  mu* 
dilatation  périphérique  temporaire.  Le  véritable  pouls  paradoxal,  avec  sup- 
pn^ssion  ivgulière  d'une  pulsation  à  chacpie  inspinitiou,  est  exceptionnel,  et 
comporte  alors  un  pronostic  très  grave:  mais  il  n'est  pas  très  rare  do  Tob- 
server  à  l'état  d'ébauche. 

Sytfiptômrs  (jênêraux  du  croup.  —  Ils  ne  sont  autres  que  ceux  de  b 
diphtérie  et  varient  naturellement  suivant  que  la  localisation  larjngée  relève 
d'une  di|)htérie  pure  ou  associée,  suivant  que  cette  di|)htéric  (^i  plus  ou 
moins  toxique.  Disons  cependant  que,  d'une  façon  généride,  cVst  ù  la  diphté- 
rie pure,  peu  toxique,  que  se  rattachent  le  plus  gi*and  noudire  des  cas  de 
croup.  Les  autres  formes,  en  effet,  tuent  souvent  avant  que  le  larynx  se 
trouve»  envahi  ;  elles  |)euvent  ce|HMulant  allecter  cet  organe  et  donnent  lieu 
alors  à  un  croup  particulièrement  gmve,  dans  letpiel  les  syuqHomes  généraux 
passent  au  premier  plan.  Tel  est  le  cas,  en  particulier,  pour  la  phqMirt  des 
croups  secondair(*s  et  spécialement  pour  celui  qui  survient  dans  le  exuirs  ou 
à  la  suite  de  la  rougeole,  (^est  dire»  «pu»,  dans  ces  cas,  les  synq)tf>uies  carac- 
téristi(|ues  de  l'intoxication  diphtérique  et  de  l'inAn'tion  ne  font  guère  défaut. 
Nous  n'y  insistons  pas,  renvoyant  |)our  cela  a  l'étude  des  formes  cliniques. 
Nous  dirons  seulement  quelques  mots  des  modilications  présentées  par  la 
tenq)éi'ature,  le  pouls  et  la  respiration. 

I.a  tnupéraiur(\  dans  le  croup,  est  ce»  «pi'elle  est  d'une  façon  générale 
dans  la  diphtérie:  cependant,  en  dehors  méuK»  de  Tasi'ension de  température 
qui  manpie  souv<Mit  l'invasion  du  larynx  (*t  (|ue  nous  av<ms  signalée  plus 
haut,  il  faut  mentionner  celle  (|ni  peut  survenir  à  la  suite  des  accès  de  suffo- 
cation ou  par  le  fait  de  la  dyspiuV  continue:  ce  (|ui  montre  bien  qu'elle  est 
en  rapport  avec  la  gène  de  la  respiration,  c'est  (pi'elle  s'abaisse  si  cette  gène 
vient  à  disparaître  après  l'expulsion  des  l:uiss(\s  nu^ndiranes  ou  2\  la  suite 
d'une  intenention.  La  tenq)ératme,  dans  ces  cas,  peut  atteindn>  39  degrés, 
7)!)",.')  et  même  iO  (l(»grés. 

Le  pouls  est  généralement  fréquent,  mais  difficile  à  couq)ter  chez  les 
enfants  atteints  de  croup,  (pii  sont  dans  une  agitation  |)erpétuelle;  il  en  est 
de  même  <h»  la  respiration^  <pii,  du  reste*,  (»st  plutôt  difficile  qu'accélcn»e 
dans  le  croup  dégagé  <le  toute  conqtlicalion.  Mais,  lorsque  survient  une  com- 
plication pulmonaire,  on  constate  toujours  une  élévation  plus  ou  moins  mar- 
(piée  de  la  tenq)ératun*  et  du  pouls,  (*t  une  augmentation  notable  du  nombre 
des  respirations,  (lest  un  signe  tpi'il  ne  faul  jamais  négliger. 

Marche,  durée,  terminaisons.  —  La  marche  du  croup  n'offre  rien  de 
fixe  <»t  est  sujette  à  varier,  suivant  une  foule  de  conditions  très  diverses. 

Dans  sa  forme  la  plus  couunune,  lecrouj)  relève  de  la  diphtérie  pure  non 
toxif/ne,  soit  qu'il  ait  succédé  à  um»  angine  locale  et  bénigne,  soit  qu'il  soit 


diimitéhif:.  ii5 

• 

Minoiiti  d'cMiiblée.  La  inarclie  <»st  alors  gonéi'aloiiKMit  progicssivo  i»t,  à  moins 
iFiine  îuUTventiou  active  vu  temps  opportun,  aboutit  trop  souvent  à 
Tasphyxic  et  à  la  mort.  Pourtant  la  maladie  peut  s'arrêter  à  la  première 
période  (erou|)  abov(i/\  eroup  fruste);  tout  se  borne  à  <|uel(|ues  modilica- 
tîoiis  de  la  voix  et  de  la  toux,  les  accès  de  sutlbcation  ne  se  produisent  pas  et 
b  iiiala<lie,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'un  traitement  convenable,  se 
tenuînc  en  qnebpies  jours  par  la  guérison.  C'est  ainsi  qu'il  n'est  pas  très 
rare«  chez  les  enfants  atteints  d'angine,  d'observer  certains  symptômes  cpii 
font  craindre  le  développement  du  croup,  et  de  les  voir  ensuite  rétrograder. 
Ces  faits,  assez  ran\s  autr<*fois,  sont  devenus  beaucoup  plus  IVécpunits  depuis 
remploi  du  sérum:  lorscpie  cette  médication  a  été  appli(|uée  à  temps,  le 
cruii|>  est  souvent  arrêté  dans  son  évolution.  Lorscpi'on  peut  alors  praticpier 
TeimiiK^n  lanngoscopitpie,  on  consUite  le  phis  souvent  i\[w.  les  lésions  ne 
ck^passent  guère  le  vestibule  du  laiTux  et  n*atteignent  pas  les  cordes 
vocales;  ces  lésions  s  us-ff  lot  tiques  peuvent  même,  surtout  cliez  l'adulte, 
ne  donner  lieu  à  aucun  symptôme  et  constituent  une  forme  de  diphtérie 
lanngtK?  qu*on  pourniit  désigner  sous  le  nom  de  forme  latente  (Ruault). 

A  la  seconde  période,  la  guérison  put  encore  survenir,  en  particulier  à 
la  suite  d\uie  médicsition  active;  mais,  d'autre  |)art,  la  mort  peut  se  produire 
dans  un  accès  de  suirocation,  ou  bien  la  maladie  suit  son  cours  et  marche 
prof^ssivement  vers  la  dyspnée  contiime  et  l'asphyxie.  Dans  ces  formes  de 
di|»hiérie  non  toxicpie,  les  paroxysmes  sont  généralement  très  camctérisés  et 
se  manifestent  jmr  des  accès  de  sufl'ocation  très  intenses;  il  peut  aussi 
y  avoir  des  rémissions,  soit  à  la  suite  de  l'expulsion  de  fausses  mendiranes, 
soit  sans  cause  appréciable;  parfois  même  on  a  noté  des  temps  d'arrêt  se 
pndongeant  |>endant  plusieui*s  jours,  après  lescpieis  la  maladie  reprenait  sa 
marche  progressive. 

A  la  tmisième  période,  le  croup  abandonné  à  lui-même  se  termine 
presque  constamment  par  la  mort,  (pii  a  lieu  par  une  asphyxie  lente  et  pro- 
gn*ssive,  ou  survient  brusquement  dans  une  syncope  ou  une  convulsion. 
Ce|)enilant,  menu*  lorsque  Tasphyxie  est  déjà  très  avancée,  rintervention  par 
le  tubage  ou  la  tnichéotomie  otFre  encore  (h's  chances  de  guérison. 

Vm  elTet,  dans  cette  forme  (diphtérie  pure  non  toxique),  le  danger  est 
an  iaiyrur  et  la  gravité  réside  surtout  dans  l'occlusion  de  la  glotte. 

Au  contraire,  dans  les  formes  toxiques^  l'obstacle  au  pîissîigt»  de  l'air 
n'est  plus  sind  en  cause,  et  il  faut  tenir  conq)te  aussi,  |)our  une  forte  paii, 
de  l'intoxication  de  l'organisme.  La  marche  est  alors  plus  rapide,  l'évolution 
plus  continue:  les  |mroxysmes  sont  moins  fréqu(*nts  et  monis  intenses,  les 
muissions  sont  exceptionnelles  et  la  mort  survient  presque  fatalement:  mais 
elle  est  alors  le  résultat  de  l'intoxication  profonde  de  l'organisme  beaucoiq) 
plus  que  la  c(Misé(|U(*nce  de  l'obstacle  matériel  au  passage  de  l'air. 

Ihms  les  formes  infectieuses^  il  en  vs{  de  même  :  ce  qui  doiiiirM*  la 
situation  et  ce  <pii  en  fait  la  gravité,  c'est  I  état  général  du  malade.  La 
dyspnée  peut  être  modérée,  les  accès  de  sulîocation  sont  ran»s  et  peu 
inlens4.\«i,  mais  par  contre  la  prostration  est  extrême,  les  (roubles  cardiaques 
sont  bien  marqués,  ainsi  que  ralbuminurie:  ralimenlalion  est  inqiossible, 
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et,  surtout,  les  coniplirations  sont  fm|iientos:  la  hmnrlio-pnoiimoiiic  cnln* 
pour  une  lar^i»  ])art  dans  la  str(»plo-(liphléric  larvngéi». 

La  durée  ilu  croup,  ilans  its  diverses  fonnes,  <»st  tivs  variable,  el  l'éva- 
luation précise  eu  (*st  crantant  plus  diflieile  (pie  révolution  de  la  maladie 
peut  être  interrompue  par  un  accident  hruscpie  ou  par  une  intervention 
(tubage  ou  tmcbéotomie). 

. Si  nous  prenons  dabord  le  cnuip  lié  à  la  diplitérie  puiT  non  toxi(|ne, 
nous  voyons  ipie  les  cas  terminés  par  la  mort  ou  ayant  nécessité  la  trachéo- 
tomie fournissent  une  durée  moyenne  de  T)  ou  6  jours  (de  «pieiques  heures  a 
2  cm  r>  jours  ])our  la  première  période  ;  I  ou  2  jours,  ran*nu*nt  5,  pour  la 
st»conde;  quelques  heures  ou  au  plus  1  jour  pour  la  troisième);  cette  durée 
peut  cependant  être  plus  prolongc^e,  atteindre  Kl  ou  12  jours,  c*t  même  on  a 
vu  la  tracluH)loinie  devenir  luVessiiire  seulement  au  bout  de  18,  25  et 
ir>  jours  (Cîidel  de  (iassicourtj.de  sc»nt  dc\*i  chiffres  tout  à  fait  exceptionnels, 
peut-être  contustablc^s  (Tc^xamcMi  bactériologique  faisant  défaut).  Lorsque  le 
croup  guérit  sans  opération,  il  faut  ajouter  aux  chiffrc*s  prc'^eédents  au  moins 
5  ou  ()  jours  pcuir  arriver  à  la  guérison  complète.  Le  croup  toxique  et  le 
croup  infectieux  ont  une  cluive  beaucoup  plus  courte  et  qui  peut  même 
c»tre  inféricMirc»  à  24  hc»ures  :  ce  sont  des  cas  véritablement  foudro\'ants. 

Le  croup'  chez  fadulte  prescrite  une»  marche  un  peu  différc*nte  et  ne 
donne  souvent  lieu  cpià  dc\s  syuq)t(^mes  loc*aux  très  attc^nnés:  les  accès  de 
suflocation  sont  plus  rares  cpie  chez  fenfant,  mais  le  spasme  étant  exagéré 
par  la  notion  cpia  h*  malade  du  danger  cpii  le  menace,  ils  sont  souvent  très 
intcMisc»s  et  pc»uvent  amenc»r  la  mort  prescpic»  soudaincMiient;  en  dehors  de  ces 
cas,  la  rc^spiration  n*c»st  cpie  peu  gênée  c*l  la  dyspnée  est  due  beaucoup  moins 
à  robstruciion  du  larynx  cprà  rc^xlension  de  la  maladie  aux  bronches  pro- 
fondes: le  tirage  est  aussi  bcNiucoup  moins  accusé.  Le  pronostic  n'en  est  pas, 
pour  cela,  plus  favorable,  car  lc>s  phénomènes  crintoxication  sont  scuivent 
très  caractérisés  c»t  le  malade  succoridie  souvent  non  pas  au  croup  lui-même, 
mais  à  la  diphtérie. 

(lhc»z  les  yramis  eufauh  (8  à  12  ans)  et  les  adolescents,  les  phénomènes 
locaux  sont  aussi  moins  irinncMliatemc^nt  incpiiétants  cpie  chcv.  Ic*s  jeunes 
enfants,  c»l  rinlervenlion  peut  souvent  être  relanlc'c  ou  mc'inc»  c»vitc»e. 

Diphtérie  de  la  trachée  et  des  bronches.  —  La  diphtérie  de  la  trachée 
et  des  bronches  succc'de  généralement  au  crou|»,  dont  elle»  n'est  en  quelque 
sorte  que»  Textension  :  c*lic»  desccMid  alors  |)lus  ou  moins  profondément: 
borncM»  cpi(»l(|uc»fois  à  la  trachcM»,  elle  pc^ut  envahir  lc»s  divisions  bronchiques 
juscpi'au  voisinige  de*  \r\\v  te*rminaise>n,  se)it  cmi  suivant  une  scMile  bronche, 
soit  en  s'étendant  à  tout  l'arbre  res|)initoire*.  Goodall  a  ce»pc»ndiint  cité'  plu- 
sic»urs  C4)s  dans  iesepie^is  la  diphtérie  seuddail  être»  limitée»-  à  la  tracluVc,  les 
malades  ayant  rendu  des  iambc»aux  |)S(Mido-membrane»ux  provenant  de  la 
lrac»hc»e  sans  epiil  y  eût  aucun  signe»  de»  n*e>n|i. 

On  sait  crailleurs,  ainsi  epie»  l'avait  cle»jà  signalé  Tremsseau,  que  la  diph- 
térie de  la  trachée  et  des  bronches  |M»ut  conslilne»r  la  manifestation  primitive 
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de  la  nialadio,  qui  alors  envahit  conséciitivoinont  le  larjiix  et  produit  ce  que 
Ton  désigne  sous  le  nom  de  croup  ascendant.  C'est  surtout  dans  les  cas  de 
diphtérie  secondaire,  à  la  suite  de  la  rougeole  en  particulier,  que  Ton  observe 
celte  Tonne.  De  toute  façon  du  reste,  la  diphtérie  des  bronch(»s  coïncide  h^ 
plus  ordinairement  avec  le  croup,  et  souvent  aussi  avec  la  broncho-pneu- 
monie. Aussi,  au  milieu  de  ces  divers  états  morbides,  est-il  souvent  très 
diflicile  de  déterminer  la  part  «pii  revient,  dans  l'expression  symptomati(|ue, 
à  la  localisation  trachéo-bronclii(|ue.  La  chose  doit  cependant  toujours  être 
tentée  et  présente  une  importance  capitale. 

En  présence  d'un  cas  de  croup,  pour  l'indication  de  l'intervention  opéra- 
toire, il  serait  en  eflet  fort  utile  de  savoir  si  les  fausses  membranes  sont 
limitées  au  larynx,  ou  si  elles  se  continuent  plus  ou  moins  loin  dans  h*s 
conduits  aériens.  Le  seul  signe  positif  est  constitué  par  l'expectoration  de 
fausses  membranes  tubulées  et  ramifiées.  En  dehors  de  cela,  on  n'a  pour  se 
guider  qu'un  certain  nombre  de  symptômes  assez  peu  précis,  mais  cpii 
cependant,  par  leur  réunion,  permettent  souvent  d'établir  le  diagnostic. 
C^esl  d'abord  une  dyspnée  plus  ou  moins  intense,  ou  plutôt,  connue  l'a  dit 
Millard,  une  polypnée,  caractérisée  par  la  fréquence  des  respirations,  qui 
monte  au  chiffre  de  50  ou  6U  par  minute  ;  la  dyspnée  est  continue,  sans 
accès  spasmodiques,  sans  tirage  bien  marqué,  mais  conduit  pi'ogressivement 
à  Tasphyxie;  la  face  est  pâle,  les  extrémités  sont  cyanosées  ainsi  que  les 
lèvres,  les  yeux  tenies;  l'abattement  est  très  marqué.  Les  signes  fournis  par 
Tauscultation  sont  variables  et  incertains  :  on  a  signalé  l'existence  de  gros 
craquements  qui  s'entendraient  au  début  au  niveau  de  la  racine  des  bronches, 
d'un  6i*ui7  de  frôlement  et  plus  tard  d'un  bruit  de  tremblement  ou  bruit  de 
drapeau  qui  coïnciderait  avec  le  détachement  des  fausses  mendiranes  ;  mais 
presque  tous  les  auteurs  qui  parlent  de  ces  bruits  s'accordent  à  dire  qu'ils 
ne  les  ont  jamais  entendus. 

En  fait,  le  seul  signe  stéthoscopique  auqu(*l  on  puisse  attacher  (pielque 
importance  consiste  dans  l'inégalité  de  l'expansion  vésiculaire  :  le  nmnnure 
respiratoire  est  toujours  plus  ou  moins  afTaibli  par  le  fait  même  du  croup; 
mais,  si  Ton  constiite  «pie  f/nit«  un  des  points  de  la  poitrine,  soit  de  tout  un 
côté,  soit  vers  le  sommet,  V affaiblissement  est  plus  marqué^  on  peut  en 
conclure  que,  dans  la  région  corn^spondante,  les  bronches  sont  tapissées  de 
fausses  membranes.  C'est  encore  le  même  signe  (pii,  après  la  trachéotomie 
ou  le  tubage,  éclaire,  avec  plus  de  certitude  encore,  sur  Tétat  des  bronches. 
En  effet,  lorsque  Tintervention  opératoire  a  dtmné  à  Tair  libre  accès  dans  les 
voies  respiratoires,  Tabolition  ou  même  la  diminution  du  munnure  vésicu- 
laire dans  un  pcunt  limité  dans  la  poitrine  révèl<>  presipie  sûrement  Tob- 
struction  des  broncli<»s  par  des  fauss<»s  membranes. 

1^  diphtérie  des  bronches  est  toujours  grave  non  seulement  parce 
qu'elle  indique  une  diphtérie  à  tendance  extensive,  mais  aussi  |»arc(*  (|u'elle 
constitue  par  elle-uïéme  une  cause  d'aggravation  de  la  dyspnée  existant  déjà 
par  le  fait  du  croup.  Cependant  la  guérison  [Mnil  survenir  à  la  suite  de 
Texpulsion  de  fausses  membranes.  Cette  expulsion  [»eut  se  faire  à  travers  le 
lar}7ix  malade,  d'autres  fois  elle  succède  au  tubage  ou  à  la  trachéotomie; 
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ollo  pont  (railIcMirs  se  répéter  pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Enfin,  et 
surtout  dans  l(*s  eas  de  diphtérie  seeondain\  la  diphtérie  des  hrunehes  peut 
s'aceouipafi^ner  de  symptômes  généraux  j^raves;  presque  toujours  alors  elle 
se  termine  |)ar  la  mort. 

Diphtérie  nasale.  —  La  diphtérie  des  fosses  nasales  est  fréquente  et 
présente  dans  révolution  générah^  de  la  maladie  une  importance  capitale'. 
Ce  fait  n'avait  pas  éehap|)é  à  la  siigacité  de  Hretonneau,  et,  dans  une  lettre 
adressée  à  Klache  et  à  (luersiu)t',  il  insiste  sur  cette  Im^alisation  mal  conmie 
juscpralors,  et  qui  depuis  a  peut-être  été  un  peu  trop  négligée.  Sans  aller 
jusqu'à  dire,  avec  le  uu'^decin  d(^  Tours,  (pu*  les  fosses  nasales  sont  le  nid 
d'où  sort  la  diphtérie  qui  se  propagerait  des  parties  élevées  vers  les  parties 
déclives,  ou  peut  affirmer  que,  dans  un  hou  nomhre  de  cas,  la  localisation 
nasale  accompagne  ou  mémo  précède  les  autres  déterminations  de  la  diph- 
térie. Elle  est  URMue  heaucoup  plus  fré(piente  «pion  ne  le  croit  génémlc- 
ment:  c^r,  dans  Tune  de  ses  formes,  elh*  ne  donne  lieu  qu'à  des  symptômes 
insignifiants  et  ptHit  |)ass4>r  tout  à  fait  inaperçue.  Les  maladies  qui,  comme 
la  roug(M)le  ou,  chez  les  tout  jeunes  enfants,  la  syphilis  hér^'^ditains  s'accom- 
pagnent de  lésions  de  la  uuiqueus4>  nasale,  créent  une  prédisposition  s|>éciale. 

Cliui(pu'm(»nt,  on  doit  en  distinguer*  deux  formes  tpii  se  rap|)ortent  Tune 
à  la  diphtérie  pure,  l'autre  à  la  strepto-diphtérie.  Dans  la  diphtérie  pure^ 
les  fausses  meudiranes,  souvent  limité(*s  à  la  moitié  postérieure  des  fosses 
nasales,  quelquefois  même  d'un  seul  coté,  ne  déterminent  guère  qu*une 
obstruction  incomplète  qui  se  traduit  unicpiement  par  un  It'^er  enchifrené- 
ment,  avec  un  peu  (h*  gène  de*  la  respiration.  Il  n'y  a  pas  d'cH!oulcment 
spécial;  tout  au  plus  dans  certains  cas  voit-on  sortir  |Kir  les  narines  un  peu 
de  sérosité  louche  ou  de  uuu'o-pus,  coimn<*  pourrait  en  fournir  le  coryza  le 
plus  siuq)le.  dépendant,  si  l'on  interroge*  aveM*  soin  l(*s  parents  d'un  enfant 
atteint  d'angine,  on  Ihiit  souvent  |)ar  a|)prendre  epu*,  depuis  un  temps  plus 
ou  moins  long,  il  avait  h*  wvi  houché  ou  i\v\\\  res|)irait  la  bouche  ouverti\ 

Ajoutons,  en  anticipant  sur  ce*  epn*  luuis  direnis  plus  taril  à  propos  du 
traitement,  epu*  l'on  peut  voir,  à  la  suite  ele*s  injevtiems  de*se*rum  anti-diphté- 
riepie,  les  malades  re*ndre  par  le*s  narines  ele*s  me)ul(*s  mendiraneux  n^produî- 
saut  la  forme  d'une  losse  nasale,  et  elémeintrer  ainsi  la  re*alité  d'une  lésion 
qu'aucun  sympteune*  n'avait  révélée  jusepialeH-s.  (]e>tte*  localisation  de  la 
diphtérie  n'a  pas,  en  général,  eie»  gravité  [)ar  e*ll(*-mém(*.  Elle*  pe*ut  ce|)eiidant, 
dans  epu*lepu;s  e'as  rares  et  aleirs  même*  eprelle  e*st  iseileV,  deuuu*r  lieu  à  des 
phénomèn(*s  d'inl()xie'atie)n;  (*lie'  peMit,  en  outre,  se*  propager  au  larjnx, 
même  sans  epi'il  y  ait  ei'angine*  eui  ein  meiins  sans  e|ue  l'on  aperçoive  de 
fausse*s  meud)rane*s  sur  le*s  [lartie's aeressihje's à  la  vue*  (peut-être  en  exi.Ht(*^t-il 
alors  sur  les  ge»ullière*s  [diaryngées,  e»n  arrière*  eles  amygdaU^s).  Enfin  K*s 
anfractue)sités  ele's  fe)sse*s  nasaie's  ce)nstilue'nt  en  epieiepu*  sorte  un  asih*,  un 
li(*u  de  re*fuge*  |M)ur  le»s  haeille's  epii,  elisparus  ele  |)artout  ailleui*s,  pei*sistent 
longtenq)s  dans  ce*  pe)int,  e*n  conservant  toute»  le*ur  virulence.  C'e*st  ainsi  que 
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dans  un  eus,  TnMtloI  cl  Lopprl  '  onl  trouve  d<ins  \v  iiiiious  nasal  nn  hacillo 
très  virulent  55  jours  après  le  début  de  la  maladie  et  bien  (|ue  eelb^ci  parût 
coiuplètèment  tcnninée.  Ce  fait  expli(|ue  les  récidives  qui  peuvcMit  survenir 
choi  le  malade,  ainsi  tpie  cela  eut  lieu  dans  le  vus  relaté  plus  haut  de 
Le  Gendre  et  Pochon,  et  d'autre  part  la  propagation  de  la  maladie  à  d'autres 
enfants:  t<*l  fut  le  cas  pour  le  petit  malade  obsené  par  Wolff*  et  (pii,  après 
A3  jours  de  s4*jour  à  Tbopital,  infecta  son  frère  en  rentrant  dans  sa  famille. 

A  cette  forme  se  rattachent  également  certains  faits  décrits  jusfpralors 
sous  le  nom  de  rhinite  filnùneuse,  et  que  Ton  couuncnce  seulement  depuis 
quelques  années  à  considérer  connue  d'origine  diphtérique:  car  Texamen 
lKH*t4>riologique  a  démontré,  dans  ces  cas,  r<»xistence  de  bacilles  virulents. 
Celle  fonne  a  une  tendance  manpiée  à  la  chronicité,  enfant  ainsi  une 
diphtérie  prolongée,  dont  le  canictère  de  contagiosité,  pour  être  moins 
graml*  n'est  pas  moins  ré(»l:  c'est  ainsi  que  Gerber  et  Podack'  citent  le  cas 
d^m  malade  qui,  atteint  depuis  7()  jours  d'une  rhinite,  donna  à  sa  fdle  une 
angine  diphtérique. 

La  strepto-diphtêric  nasale  présente  d<îs  synq)t<>ines  tout  difTérents  et 
comporte  un  pronostic  beaucoup  plus  grave.  Elle  a  aussi  son  foyer  principal 
vers  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  mais  s'étend  souvent  jusqu'à 
Torifice  antérieur  où  l'on  peut  voir,  dans  certains  cas,  des  fausses  meud)ranes 
molles  et  grisâtres;  (pichpiefois  le  malade  en  rend  des  fragments  dans  un 
élemuement  ou  (*n  se  mouchant.  Mais,  alors  même  (pi'on  ne  constate  pas 
directement  l'existi^nce  de  ces  fausses  membranes,  cm  est  averti  de  Tenvahis- 
semenl  des  fosses  nasales  pas  un  jctage  caractéristique,  sorte  d'écoulement 
très  [larticulier  :  ce  n'est  d'abord,  au  début,  qu'un  léger  suintement,  constitué 
par  une  sérosiU'^  claire,  tpie  l'on  fait  sourdre  en  pressant  la  narine:  mais 
bientiU  Técoulement  devient  plus  abondant,  tout  en  se  faisant  goutte  à  goutte, 
el  oblige  le  malade  à  s'(*ssuyer  sans  cesse;  puis  leli(piide  devient  souvent  un 
peu  louche,  sanieux,  ou  strié  de  sang:  fré(pieumieut,  il  y  a  des  épistaxis 
qui  sont  rarement  abondantes,  mais  se  font  plus  souvent  goutte  à  goutté,  se 
répétant  plusieurs  fois  dans  la  jouriié<>.  Les  sécrétions  nasales  s(^  concrètent 
au  pourtour  des  narines,  dont  les  orifices  se  trouvent  en  partie  obstrués: 
ainsi  se  forment  des  croûtes  noinilres,  fiMidillées,  entn*  lesipielles  suinte 
constanunent  un  litpiide  séreux,  Uuitôt  clair,  tantôt  roussàtre;  la  peau, 
mouillée  ainsi  d'une  favon  inc«»ssante,  ne  Uinle  pas  à  rougir  et  à  s'excorier. 

\k*s  lésions  analogues  s(>  voient  au  niveau  des  conduits  lacrymaux,  par 
suite  de  renvahissement  du  canal  nasal;  les  paupières  se  boursouflent  et 
soiiveni  la  peau  du  nez  (*t  des  régions  voisines  se  tuméiii*  et  présente  des 
phques  rouges  qui  resseiidiient  à  une  poussée  érysi|)élateuse.  D'autre  part, 
la  diphtiTie  naside  peut  gagner  l'oreille  moyenne  par  la  tronqie  d'Eustache: 
nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Les  syiiq>tômes  génénuix,  ipii  ne  sont  autres  du  n*ste  (pie  ceux  de  la 
strepto-diphtérie  infecti<*us(*,  sont  ordinain*ment  très  marqués.  L'état  infec- 
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ti(Mix  se  iTvMo  aussi  par  la  tiiiiK'faction  dos  ganglions  lyniphatiqnes,  qui  est 
(Ml  gônôral  lirs  acensé*'  ;  mais  il  faut  hicn  s<»  rappeler  ipie  cette  tiiniêraetion 
doit  être  eherehée  sur  les  giniglions  sous-maxillaires,  auxquels  se  rendent 
les  lynq)hati(pies  du  nez.  Le  proiu^slie  de  la  strepto-dipbtérîe  nasale  est 
très  grave  :  c'est  cette  forme  qu<»  visait  cert«ainement  Trousseau,  lorsqu'il 
disait  (pie  la  diphtérie  nasjde  est  la  plus  alarmante  de  toutes  les  localisations 
de  la  diphtérie  et  (|ue,  il)  fois  sur  !>U,  elle  se  termine  par  la  mort.  Il  semble 
•jue  Tautre  forme  ait  (Vhappé  à  son  observation. 

La  diphtérie  n<as;de  peut  être  primitive  ou  consécutive  à  Tangine;  en 
tout  cas,  ces  deux  manifestations  coïncident  souvent  ensemble.  Elle  peut 
aussi  être  suivie  de  la  propagation  au  lannx. 

Diphtérie  conjonctivale.  —  La  localisation  de  la  diphtérie  sur  la  con- 
jonctive étiût  considérée,  jus(prà  ces  d(*rniers  temps,  connue  une  maladie 
extrêmement  grave,  non  seulement  en  raison  des  troubles  oculaire4$  qu^elle 
peut  déterminer  consécutivement,  mais  surtout  pan*e  (pi'on  la  vopii  en 
général  coïncider  avec  les  synq)t(Mnes  d(*  la  diphtérie  maligne.  Sur  2U  mala- 
des, Sauné  vu  avait  vu  mourir  10  (*t  les  autres  obseiTateurs,  ophthalmolo- 
gistes  aussi  bien  (pn^  uH'decins,  n'étaient  guère  moins  pessimistes. 

Cependant,  avant  même  (pie  de  Gncfe  (Hit  signalé  (185i)  IVxistcnce  de 
la  diphti'rie  conjonctivale,  ]k)uisson  (de  Montpellier)  avait,  en  1846,  décrit 
une  forme  de  conjonctivite  caractéristM»  par  une  rougeur  intense  des  pau- 
pières et  la  pnKluction  à  leur  face  interne  d'une  fausse  membrane  blan- 
chàtn*.  Ces  deux  formes  étaient  opposées  l'une  à  l'autre,  et,  tandis  que  h 
première  était  rattachée  à  la  diphtérie,  on  voyait  encore  les  auteurs  les  plus 
récents  et  les  plus  autorisés  attribuer  la  seconde  à  des  causes  banales,  sans 
rapport  avec  la  di[)hlérie.  ta  bactériologi(»  est  V(»nue  montitT  (|ue  tout  au 
contraire,  et  comme  le  pensaient  d(»jà  (piehpies  observateurs,  ces  deux 
lormes  appartiennent  bien  positivement  à  la  diphtérie,  et  même  il  semble 
(pie  l'on  doive  aussi  rattacher  à  la  même  origine  une  troisième  forme  beau- 
coup plus  bénigne  et  (pii  serait  en  rapport  av(»c  une  infection  att(*nuée. 
Sourdille*,  (pii  a  surtout  étudié  vvUv  (piestion,  désigne  ces  différentes  moda- 
lités sous  les  noms  de  forme  di|)hléri(pie  ou  int(M'stitielle,  forme  croupalc 
ou  sup(*rficielle,  et  forme  catarrhale  (l(»s  ('xpn^ssions  :  diphtérique  et  crou- 
pale  étant  pris(»s  ici  dans  le  sens  où  les  entendent  les  Allemands). 

Forme  intersiitielle.  —  Elle  est  souvent,  ainsi  (pie  nous  l'avons  signalé 
plus  haut,  consécutive  à  une  diphtérie  nasale,  (pii  s(»  propage  par  le  canal 
nasal,  mais  elle  peut  aussi  d('*buter  par  la  conjonctive  et  pcmrtant,  même 
dans  ces  cas,  coïncide  généralement  avec  d'autres  localisations  de  la  diphtérie. 

Dès  le  début,  dit  Krun,  elle  se  caractérise  par  un  gonflement  considé- 
rable des  paupièr(»s,  (pii  d(*viennent  en  même  temps  d'une  dureté  ligneuse 
et  très  difficiles,  sinon  tout  à  fait  impossibles,  à  n^tourner.  Iâi  conjonctive 
est  alors  tuméfiée  et  infiltrée  d'un  exsudât  grisâtre,  tacheté  çh  et  là  de  mou- 
chetures (îccbymotiqm^s.  Aucune  faiiss(î  membrane  ne  peut  être  détachée  de 


(*)  Siii  IIDII.I.F..  Àrch.  (Vophtnimolfujie,  18&3-lHyi;  ot  Bevuc  ment,  dex  mal.  de  Fenf.,  révricr  1895.-* 
Hrim.  Iai  Pre».ie  médicale,  mars  1H91. 
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b  muqueuse,  au  niveau  de  laquelle  les  scarifications  même  profondes  ne 
donnent  lieu  à  aucun  écoulement  sanguin. 

A  celte  période  d'infiltration,  dont  la  durée  moyenne  est  de  six  à  huit 
jours,  suecwle  la  phase  d'élimination  des  escarres.  Cette  élimination  <|ui, 
suivant  retendue  des  lésions,  pourra  être  générale  ou  partielle,  s'accompagne» 
d*une  sécrétion  séro-purulenle  abondante;  elle  laisse  après  elle  des  surfaces 
iMHii^eonuantes  (|ui  ne  guérissent  ([u'au  prix  de  brides  cicatricielles  devant 
constituer  facilement,  dans  l'avenir,  des  symblépharons  plus  ou  moins 
étendus.  En  dehors  de  cette  évolution  si  spéciale,  la  conjonctivite  diphté- 
rique est  en  outre  caractérisée  par  la  fréquence  et  la  gravité  des  lésions 
coméennes,  la  perte  de  la  cornée  pouvant  étn»  considérée  comme  la  règle 
tiaiis  ia  fonuc  confluente  de  la  maladie  :  les  lésions  limitées  et  réparables 
de  celte  membrane  ne  s'observent,  en  effet,  (pie  dans  les  cas  rares  où  rinliU 
traliou  diphtérique  de  la  conjonctive  s'est  elhMnéme  montrée  localisé*». 

Ajoutons  que  Taffection  s'accompagne  ordinairement  d'une  douleur  très 
vive,  au  moindre  contact,  (|uelquefois  même  d'une  douleur  spontanée  et  (pie 
le  plus  généralement  aussi  on  observe  en  même  temps  d'autivs  localisations 
<le  la  diphtérie  (angine,  coryza,  (»tc.),  avec  un  ens(»mble  de  phénomènes 
analogues  h  ceux  (pie  nous  avons  décrits  dans  la  strepto-diphtérie  infectieuse. 
Cette  forme  est  relativement  fré(piente  dans  la  diphtérie  secondain»,  spi^cia- 
lement  ù  la  suite  de  la  rougeoh\ 

Forme  superficielle,  —  Elle  offre,  au  premier  abord,  l'aspe^ct  cruiu» 
conjonctivite  catarrhale  intense;  l(»spaiipièn»s  sont  rouges  et  tiiim'»liées,  mais 
elles  n'ont  pas  cette  dureté  ligneuse  (pii,  dans  la  forme  précédente,  rendait 
difficile  l'examen  de  leur  face  conjonctivale.  Sur  celte  fac(\  et  c'est  là  le 
point  essentiel,  on  trouve  une  fausse  membrane  blanchâtre,  s(mvent  localistV 
k  la  région  tarsienne,  mais  recouvrant  (pi(»lquefois,  comme  un  moule,  la 
iiietnbnine  palpébrale  et  celle  des  culs-de-sac.  Quelle  cpie  soit  son  étendue, 
celle  fausse  membrane  st;  laisse  plus  ou  moins  facilement  détacher  de  la 
conjonctive  (pi'elle  re(!0uvre,  et  la  imnpieuse,  au-dessous  d'elK»,  se  présente 
rouge,  saignante,  mais  non  infiltrée  ;  sji  Reconstitution  s'elleclue  rapid(»ment 
s;ms  laisser  d(»  cicatric(s.  D'autn;  part,  les  lésions  cornéennes  sont  exce[)- 
tiomielles  dans  cette  variété  de  conjonctivite,  qui  présente  par  cons(Mpient 
un  pnmostic  tout  différent  d(^  la  pn^inière. 

Forme  catarrhale  on  atténuée.  —  Elle  (^st  moins  intense  que  la  foriiK» 
préciklente  et  s'en  distingue»  aussi  par  TabseiUM»  de  fausses  membranes.  Elle 
difR'pe  d'ailleurs  par  quchpu^s  caractères  assez  tranchés  de  la  c(mjonctivite 
r<itaiTliale  vulgaire  :  la  sécrétion,  au  lieu  d'être  muqueuse  ou  muco-puru- 
lenle,  comiiK»  dans  ce  dernier  cas,  est  p(»u  abondante,  glaireuse,  filamen- 
teuse; le  gonneiiK'iit  (»st  plus  manpié,  la  conjonctive  biilbain»  moins  vas- 
culaire;  enfin  et  surtout  répithélium,  loin  d'être  terii<»  et  desepiamé,  est 
gonflé,  vitreux,  brillant,  miroitant.  Il  semble  (|ue  ce  soit  une  di|»htérie  super- 
ticielle  qui  a  avorté  en  route,  (pii  s'est  arrêtée  avant  la  production  com[)lète 
d'une  fausse»  membrane  véritabh».  Deux  cas  de  c(»  genre,  rap|»ortés  par  Smir- 
dille,  avaient  d'ailleurs  été  observés  chez  h»  frère  et  la  mère  d'un  enfant 
ayant  prés4»iité  un  exemple  tiTS  net  de  la  s(»conde  forme  décrite  plus  haut. 
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Du  reste,  dans  tous  les  eas  étudiés  par  Sourdille,  et  se  rapportant  à  Tune 
ou  Tautre  des  trois  formes  <|ue  nous  venons  d'étudier,  les  recherches  bacté- 
riologiques ont  toujours  permis  de  constater  la  présence  d'un  bacille  de 
Lœffler  virulent.  Ce  bacille  nét^it  jamais  isolé,  mais  était  associé  soit  au 
streptocoque,  soit  au  stjq)hyloco(|ue,  soit  au  gon(K'(»que  ;  en  outre,  bien  que 
les  obsenations  soient  peut-être  encore  un  peu  n^streintes  pour  penuettre  une 
conclusion  ferme,  il  a  paru  «pie  le  staphylocoque  était  seul  associé  au  bacille 
dans  la  seconde  et  la  troisième  forme,  tandis  que  la  forme  interstitielle,  la 
plus  grave,  paraissait  due  à  Tassociation  du  bacille  avec  le  streptocoque  seul 
ou  avec  le  streptococpu»  et  le  staphylocoque;  en  somme,  c'est  au  strepto- 
coque (pf  il  faudrait  attribuer  les  ulcérations  cornéennc^,  et  aussi  l'état 
général  si  grave  observé  dans  cett*»  forme  :  cette  constatation  n'est  pas  pour 
nous  déplaire,  car  elle  cadre  bien  avec  Tenseudile  des  conditions  dans  les- 
quelles on  observe  la  conjonctivite  interstitielle  et  justifie  une  fois  de  plus 
la  séparation  «pie  nous  avons  cherché  à  établir  entre  la  diphtérie  pure  et  la 
strepto-diphtérie. 

La  diphtérie  conjonctivalo  S4*  voit  surtout  chez  des  enfants  de  un  à  dix 
ans,  cependant  elle  peut  être  observée  aussi  chez  les  enfants  de  quelques 
mois,  et  d'autre  part  chez  des  adultes.  Elle  succcKle  souvent  à  une  diph- 
térie nasale,  mais  peut  S4>  développer  primitivement  sur  la  conjonctive,  quil 
y  ait  ou  non  dautres  localisations  de  la  maladie.  Lorsqu'elle  est  primitive, 
le  début  peut  être  très  insidi(*ux,  et  la  maladie*  revêt  parfois  l'apparence 
d'une  affection  oculaire»  légère,  mais  elle  ne  taixie  |>as  à  présenter  l'appa- 
rence caractéristique.  Kn  tout  cas,  le  début  a  lieu  toujours  sur  la  conjonc- 
tive palpébrale;  la  conjonctive  bulbaire  n'est  prise  (pie  dans  les  formes 
graves  et  toujours  secondairement;  (piant  auv  lésions  de  la  cornée,  elles  ne 
se  produisent  qu'à  une  période  déjà  avancée  de  la  maladie.  Elle  peut  être 
d'abord  unilatérale,  mais  en  général  l'autre  (eil  est  bientôt  pris;  il  est  d'ail- 
leurs très  difficile*  (rem|)écher  l'eniant  de*  |)orter  les  mains  à  l'eeil  malade,  et 
il  a  bientôt  fait  de  (ontagionner  le  s<*cond  <mi  de  porter  le  bacille  sur  des  par- 
ties de  la  peau  eléjà  excoriées. 

Diphtérie  de  roreille.  —  La  diphtérie  de  Vornllr  externe  résulte,  en 
générai,  d'une  |)ro|)agati()n  d(*  la  maladie,  déjà  localisée  sur  le  pavillon  de 
Toreille  ou  sur  la  |)eau  de*  la  l'ace  epii  e'nvironne*  le  tragus;  d'autiTS  fois,  elle 
est  transportée  par  r(*nrant  lui-même,  epii  excorie*  la  pe*au  du  conduit  auditif 
avec  ses  doigts  chargés  eh*  se'crélions  virulentes  ve>nant  du  ne»z  ou  de  l'œil.  Les 
malaeles,  eléjà  asse*z  Agés  pemr  re*nelre*  e'e)m|)te*  eie*  leurs  sensations,  accusent 
aleu's  des  elémange>aise)ns  e*t  une*  eionle*ur  e)rdinaire*me^nt  h'gère,  puis  des  bour- 
demnements  et  même  eh*  lasurelité;  mais  se)nve*nt  em  ne  s'aperçoit  de  l'en- 
vahissement  du  conduit  auelitif  e*xte*rne*  epie*  par  un  écoulement  sanieux, 
sanguinedemt,  plus  e)u  moins  l'étiele:  re*xame*n  pratiqué  après  le  lavage  du 
e'emduit  révèle  l'exisleneT  d'une  fausse*  nH*mi)rane.  Kn  ge*ne»ral,  cette  fausse- 
meud)rane  teunbe*  au  bout  ele  epielepies  jours  e*t  la  guérison  a  lieu,  à  moins 
que  la  mort  ne  survie*nne  par  le  l'ait  el'autre's  lenalisations  plus  graves. 

La  diphtérie  de  l'oreille  nioi/emu\  ne)Ud)lenient  plus  fréquente,  com- 
porte un  pronostic  beaucoup  plus  grave,  en  raison  de*s  lésions  locales  qu'elle 
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peut  déterminer  et  aussi  à  oaiise  de  la  forme  de  diphtérie  à  la(|iielle  elle  se 
rattache  :  quelquefois  en  rapport  avec  une  diphtérie  primitive,  elle  est,  en 
effet,  plus  souvent  liée  à  une  diphtérie  secondaire,  siUTenant  dans  le  cours 
de  ia  rougeole  ou  de  la  scarlatine;  c'est  presque  toujours  une  strepto- 
diphtorie.  Kn  tout  cas,  elle  procède  de  la  diphtérie  des  fosses  nasales  ou  du 
pharynx  qui,  par  la  trompe  d'Kustiiche,  gagne  la  caisse  du  tympan.  La  ma- 
hdie  s'annonce  par  des  hounh)nn(Mnents,  de  la  surdité  et  surtout  par  une 
douleur  assez  vive,  exaspérée  par  la  toux  ou  la  mastication;  mais  cette  dou- 
leur se  confond  souvent  iwvc  celle  de  Tangine,  et  d'ailleurs  ces  phénomènes 
ne  peuvent  être  signalés  que  par  des  malades  d'un  certain  âge;  chez  les  tout 
jeunes  enfants,  le  début  passe  souvent  inaperçu  et  l'attention  n'est  appelée 
du  eiVté  de  Toreille  que  ]mr  un  écoulement.  Kn  effet,  au  bout  de  quelques 
jours,  survient  la  perforation  du  tynqian  :  à  ce  moment,  la  douleur  disparaît 
presque  subitement  et  l'on  remarcpie  sur  l'oreiller  la  présence  de  quelques 
taches;  Texamen  de  l'oreille  permet  de  constiitcM-  l'écoulement  d'un  liquide 
séro-purulent  ou  sanguinolent,  peu  abondant  et  généralement  fétide;  le  fond 
du  conduit  |Kirait  souvent  tapissé  d'une  fausse  membrane  blanche. 

Quelques  jours  après,  la  fausse  mendu'ane  se  détache  en  géiu^ral  et 
récoulenient  devient  alors  plus  abondant  et  plus  francluMiient  purulent.  Puis 
c€*t  écoulement  devient  de  nouveau  modérément  abondant,  mais  sans  disp<i- 
raitre  conqdètement.  L'otorrhée  cesse  parfois  quehpies  jours  pour  revenir 
ensuite,  mais  en  général  persisti*  longteiiq)s.  L'ouïe  reste;  toujours  plus  ou 
moins  émoussée,  suivant  «pie  les  lésions  profondes  ont  été  plus  on  moins 
intenses.  Il  peut  en  résult<»r  aussi  (pu*l(pu*s  accidents  céiTbraux  propres  à 
rotiti*,  veiiiges,  etc.  En  dehors  de  ces  conditions,  le  pronostic  de  la  dipht(*rie 
auriculaire  est  subordonné  à  l'évolution  générale  de  la  diphti'^rie  elhMiiéme. 

Diphtérie  buccale.  —  La  diphtérie  buccale  est  relativement  peu  com- 
mune, et  n'a  pas,  à  IxNiucoup  près,  l'import^mce  (pu^  lui  attribuait  Rreton- 
iM*au.  Il  n'est  pas  douti'ux,  «mi  effet,  qu'il  ait,  ii  tort,  ratt;iché  à  la  diphtérie 
certaines  affections  de  la  mmpieuse  buccale  qui  en  sont  réellement  indépen- 
dantes :  telle  est,  en  particulier,  la  maladie  individualisée  par  .1.  Hergeron 
sous  le  nom  de  stomatite'  ulcéreuse  on  idcéro-membraneuse. 

1^  propagation  de  l'angine  diphtérique  à  la  muqueuse  buccale  est,  en 
somme,  assez  rare  et  ne  s'obs(»rve  gnèrc  cpu»  dans  les  formes  ext^Misives  de  la 
slrepto-dipht4»rie  ;  on  voit  alors  les  fausses  nuMubranes  s'ét^Midre  des  piliei-s 
du  voile  juscpie  sur  les  joues  sons  forme  de  placpies  ordinairement  assez 
discrètes,  mais  épaisses,  très  adhérentes  à  la  nuKpieusi*  qui  est  elle-même 
tuméfiée,  rouge  et  saignante;  ces  plaques  sont  surtout  marquées  au  niveau 
<le  rinter^alle  des  dents,  c(Hnme  si  Icm*  production  avait  été  favorisée  par 
le  mordillement  de  la  nuKpieuse;  on  retrouve  d'autres  [dacpies  allongées  sur 
kl  langue,  au  niveau  des  bords  latéraux  ou  vers  la  [xiinte,  (piel(|uefois  au  voi- 
sinage du  fmn  ou  sur  la  smfa<*<»  dorsale.  Les  Fausses  nuMnbranes  peuvent 
wcu|ier  aussi  les  lèvres,  et  s[)écialement  la  lèvre  inférieure  à  sa  face  pro- 
fonde, ou  encore  et  surtout  les  connnissures  cpii  semblent  se  creuser  ou  se 
pmionger  en  dehors.  Les  placpu's  sont  mollasses,  saignent  facilement  et  la 
muqueuse  est  boursoutlée,  connue  œdémateuse;  la  langue,  dont  les  mouve- 
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monts  sont  très  douloureux,  ost  ^Minlléc  vi  fait  saillie  entre  les  arcades  den- 
taires :  la  bouche  entr\)uv(»rti»  laisse  écouler  en  abondance  une  salive  très 
fétide,  presque  toujours  striée  de  sang.  Les  ganglions  sous-maxillaires  sont 
tuméfiés  et  les  symptômes  génénmx  sont  très  caractérisés. 

Le  plus  souvent  la  maladie  débuter  autrement  :  à  la  suite  ou  dans  le  cours 
d'une  rougeole,  et  plus  rarement  dans  une  autre  maladie  ou  d'une  façon 
|)rimitive,  on  voit  les  lèvres  se  fendiller;  puis,  sur  ces  surfaces  saignantes, 
se  produisent  des  plaques  albmgées  très  adhérentes  à  la  uniqueuse  et  qui 
ressemblent  singulièrement  à  civiles  de  la  st4)matite  impétigineusc  (due  aux 
staphyloc(Mpii»s)  ;  de  fait,  on  consUde  souvent,  en  pareil  c^s,  que  les  staphy- 
locoques sont  associés  sï  la  diphtérie,  ou,  eu  d'autres  ti^rmes,  qu'il  s'agit 
d'une  stophylo-diphtérie  ;  puis  la  lésion  gagne  les  commissures  qui  se  déchi- 
rent et  atteint  la  face  interne  d(»s  joues.  La  nmqueuse  buccale  se  parsème 
alors  d(»  taches  arrondies,  plates,  oixlinairemcnt  peu  élt»ndues  et  peu  nom- 
breuses, mais  (pii  sont  (mi  général  beaucoup  plus  adhérentes  que  celles  de  la 
diphtérie  vulgaire  ;  elles  se  détachent  rarement,  môme  si  la  guérison  doit 
survenir,  et  plus  souvent  alors  disparaissent  lentement  par  une  sorte 
d'usure. 

Considérée  en  elle-même,  cette  forme  de  diphti'rie  buccale  n'est  pas 
grave  ;  car  elle  a  peu  de  tendance  à  s'ét4*ndre  t»t  ne  s(»  propage  que  très  rare- 
ment vers  le  pharynx  ;  mais,  m  rais(Mi  dc»s  conditions  dans  lesquelles  elle  se» 
développe,  eHe  est  souvent  accompagnée  de  phénomènes  généraux  plus  ou 
moins  graves,  auxquels  le  malade  ne  résiste  pas. 

Enfin,  dans  quelques  cas,  d'ailleurs  peu  fréquents,  la  diphtiTie  buccale 
est  en  rapport  avec  une  diphtérie  pure,  bénigne  ;  on  trouve  alors  seulement 
(piehpies  plaques  rares  i»t  discrètes,  (lévelo|)pées  à  la  face  |M)stéricurc  de  la' 
lèvre  inférieure,  ou  sur  le  bord  des  lèvres,  v\\  général  au  niveau  d'une 
lésion  de  la  nuupnmse  (déchirure,  a|)ht(*s,  etc.);  elles  sont  aussi  pivs<|ue 
toujours  très  adliérentes  et  très  tenaces,  mais  finissent  ce[)endant  par  guérir. 

Diphtérie  ano-génitale.  —  La  diphtérie  ano-génitile  ne  se  voit  guère 
que  chez  les  petites  filles,  où  elle  occupe  la  vulvr  et  (pK'hpuTois  le  vagin,  Li 
maladie  débute  par  de  [letits  points  meml)ran(*u\  (|ui  se  développent  à  la  face 
interne  des  gmndes  lèvres  et  ne  tardent  pas  à  constituer  de  vériUibles  plaques 
diphtéricpies  ;  de  là  elles  [>euvent  gagner  les  p<'lites  lèvres  et  le  vagin,  ou 
bien  d'antres  fois  s'étendent  sur  la  peau  jus(|u'à  la  région  de  Vanus,  A  ce 
niveau  les  fausses  mend)ran(*s  s(*  [iroduisent  d'abord  dans  les  plis  radiés» 
puis  envahiss(*nt  la  moitié  ou  même  la  totalité  du  pourtour  de  l'orifice  anal, 
en  pénétrant  même  (pichpiefois  dans  cet  orifice,  sur  la  nuupieuse  rectale. 

Ces  finisses  membranes  s'accompagnent  d'une  tuméfaction  de  la  nmqueuse 
tjui  est  boursouflée,  d'un  rouge  violacé  et  souvent  saignante  ;  un  écoulement 
abondant  se  fait  à  la  surface.  La  douleur  est  vive;  aussi  arrive-t-il  souvent 
(pie  les  enfants  portent  la  main  dans  ces  régions,  excorient  la  peau  ou  la 
muqueuse  <*t  font  de  nouvelles  inoculations.  Les  ganglions  inguinaux  sont 
plus  ou  nuMUS  tuméfiés.  Les  fausses  membranes  sont  généralement  assez 
persistantes,  ou  bien,  lors(ju'<'lles  sont  tombées  au  bout  de  quchpies  jours, 
ne  tardent  pas  à  se  reproduire  ;  assez  souvent  ell(»s  se  compliquent  de  gan- 
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grène  siiperlioielle,  et  poiivont  laisser  des  ulcérations  à  leur  suite,  parfois 
luèiiie  de  vérîtiibles  pertes  de  substance. 

Chez  les  garçons,  la  diphtérie  ano-génitide  est  b(*aueoup  plus  rare,  et 
même  exceptionnelle;  (pielquelois  cependant  elle  peut  aUvcU^rle gland  ouïe 
prépiwe  et  peut  menu»  pénétn»r  dans  le  canal  de  l'urètre. 

Ihins  les  deux  sexes  d'ailleurs,  la  diphtérie  anale  peut  se  montrer  isolé- 
ment. A  titre  de  curiosité,  signalons  aussi  un  fait  rapporU'^  par  Variot*  et 
observé  chez  une  petite  lille  qui,  atteintes  de  procidence  du  rectum  et  dVx- 
sirophie  de  la  vessie,  présenta  sur  la  muqueuse  de  ces  deux  organes  des 
plaques  de  diphtérie,  quelques  semaines  après  une  atteinU^  de  croup. 

La  diphti'*rie  ano-génitale  n'est  presipie  jamais  primitive,  et  le  fait  cité 
par  Trousseau  et  relatif  h  une  feuune  en  couches  se  rapporte  bien  vraisem- 
blablement aune  slreptococcie  pure.  Pres(pie  toujours  elle!  coïncide  avec  une 
diphtérie  de  la  gorge,  du  larynx  ou  du  nez,  et  a  été  inoculée  directement 
par  les  doigts  de  Tenfant.  Elle  est  souvent  aussi  d'origine  secondaire  et  se 
relie  k  la  scarlatine  ou  à  la  rougeole.  Le  pronostic  de  la  diphtérie  ano- 
génitale  est  grave  en  raison  mùnw  de  ces  conditions  étiologicpies;  en  elle- 
même,  la  lésion  n'a  que  peu  d'importance  et  guérit  facilement,  mais  avec 
mie  certaine  lenteur. 

Diphtérie  catanée.  —  Signalée  par  Chomel  l'ancien,  dès  1740,  et  plus 
spécialement  par  S.  Itsuil,  la  diphtérie  cutanée  a  été  surtout  étudiée  par 
Trousseau,  qui  a  bien  fait  voir  le  rôle  que  jouent  dans  sa  production  les 
excoriations  de  la  peau  et  les  vésicatoir(>s.  Pour  (|ue  la  diphtérie  se  développe 
sur  la  peau,  il  faut  en  efTet  (pie  celle-ci  soit  d'abord  dépouillée  de  son  épi- 
Ihélium.  Les  plaies  (en  paiiiculier  celles  de  la  trachéotomie),  les  moin- 
dres excoriations,  les  érosions  résultant  d'herpès,  d'eczéma,  d'inq)étigo, 
d^iiiiertrigo,  les  dénudations  résultant  de  vésicaloires,  etc.,  peuvent  être  le 
siège  de  productions  diphtéricpies:  celles-ci  peuvent  occuper  tous  les  points 
de  la  surface  du  corps,  mais  spécialement  ceux  où  la  peau  est  Une  et  mince, 
ou  sur  lesquels  se  font  surtout  d(»s  éruptions  (voisinage  d<*s  orifices  natu- 
rels, plis  de  la  peau,  UKunelon,  [mvillon  de  I  oreille,  cuir  chevelu,  etc.). 

Au  début,  les  parti(\s  cpii  vont  être  alteintes  deviemuMit  douloureuses, 
rouges,  parfois  siignantes:  puis  elles  s<>  recouvrent  dune  couenne  grisâtre, 
mollass<',  d'épaisseur  variable,  plus  ou  moins  adhérente;  les  bords  de  la 
plaie  se  gonflent,  prennent  une  coloraticnidun  rouge  violacé  et  se  recouvrent 
de  |H*tites  auq)oulesreiiq)li(*s  (fune  sérosité  latescente;  puis  ces  ampoules  se 
crevant,  le  derme  apparait,  recouv(M't  d'une  couenne  blanche.  Ainsi,  de 
proche  eu  pr(K*he,  s'étend  la  lésion  «pii  envahit  progn»ssivemenl  vi  souvent 
très  rapidement  une  ét<M)due  plus  ou  moins  considérable  de  la  |)eau. 

I^s  fausses  membranes,  d'abord  minces,  deviennent  de  plus  en  plus 
épaisses  et  se  forment  d<»  coucli<*s  stratilié<'s,  dont  les  plus  profondes  adhè- 
rent au  derme  qui  saigne  facilement  lorscpron  cli<*rche  à  les  en  détacher: 
les  couches  supeiiiciellesau  contraire,  ind>ibées  d'une  sérosité  [ihis  ou  moins 
abondante  ou  d'un  liquide  sanieux,  se  ramollissent   et  se  dés;igrègent,  en 
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moine  temps  <|irolles  ])remuMit  une  couleur  grise  ou  noirâtre  et  exilaient  une 
odeur  luirriblement  lëlide.  Klles  n^ssemhlent  assez  souvent  à  des  |>la(|ues  de 
splineèle  et  peuVenl  en  elTetse  c(»m|)li(|uer  de  gangrène,  mais  le  plus  souvent 
ce  nest  là  4|u*une  apparence.  La  physionomie  de  ces  plaques  de  diphtérie 
cutanée  peut  dailleurs  être  modifiée  complètement  {tardes  applications  anti- 
septitpu's  et  surtout  par  les  injections  <le  sérum,  et  il  est  certain  que  le 
pr(»nostic  de  cette  lésion  nVst  plus  aujounrhui  ce  qu'il  était  du  temps  de 
Trousseau  ;  la  diphtérie^  cutanée  est  (h'veime  en  (^iTet,  depuis  la  sérutliérapie« 
notablement  moins  frécpiente  et  moins  grave.  Il  n'est  ct^pendant  |ms  abso- 
lument rare  d'en  observer  encore  unt*  Forme  atténuée*  et  tpii  consiste  dans 
des  plaques  gris<\tres,  plutôt  sèch4*s  «pf  humich's,  discrètes  et  peu  en\'ahis- 
santes;  ces  plaques  se  détachent  au  bout  de  8  ou  1(1  joui*s  ou  quebinefuis 
persisti'ut  phis  longtenq)s,  mais  suis  présenter  d'apparence  de  gravité. 

La  diphtérie  cutanée  coïncide  généndement  avec  d'autres  manifes talions 
de  la  maladie,  à  la  suiU^  desquelles  elle  s'(>st  développée  :  ipu*lqueiois  cepen- 
dant elle  constitue  la  localisation  primitive  et  peut  être  alors  facilement 
méconnue,  ainsi  que  nous  en  avons  vu  phisieurs  e\enq)les  ;  même  lorstpron 
y  pense,  h»  diagnostic  précis  est  souvj'ut  fort  dillicile  et  ne  jK?ut  guère  être 
allirmé  (pie  par  rexamen  bactériologi(|iie. 

La  diphtérie  cutanée  primitive  peut  être  suivie  d'angine  ou  de  croup, 
mais  d'autres  fois  elh*  resti^  isolée;  elle  peut  d'ailleurs,  même  dans  ce  dernier 
cas,  s'accompagner  de  tous  les  phénomènes  généi*au\  résultant  de  Pintoxico* 
tion  diphtérique.  Trousseau  a  même  fait  remanpier  que  la  |Kiralysic  surve- 
nant à  la  suite  d'une  localisation  cutanée  [mniissail  débiiUT  plus  spécia- 
lement par  les  membres,  (lonvenablement  traitée,  la  diphtiMÙe  cutanée 
guérit,  en  général,  ass(*/  facilement;  le  |)ronostic  de  la  lésion  elItMiiême  n'est 
pas  très  gniv(*  ;  mais  il  |»eut  le  devenir  (M1  raison  des  conditions,  souvent 
mauvaises,  dans  les(pielles  (*lle  s(*  développe  (diphtérie  secondain*,  compli- 
cations de  broncho-|)iieumonie,  etc.). 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  di|)hléri(>  présente  une  importance 
capitah',  sur  la(|iiell(*  il  est  inutih'  dinsisler.  Mais  ce  diagnostic  est  malheu- 
reusement fort  difficile  «4  soiiV(>nt  incertain,  si  l'on  sou  tient  exclusivement 
aux  données  fonrni(*s  [mr  l'evamen  clinique.  La  di|ditérie,  en  effet,  est 
fréquemment  mé<'onnne  ou  confondue  avec  d'autres  maladies  :  elle  reste 
méconnue  et  échappe  même  à  l'attention  du  médecin,  parce  que,  le  plus 
souvent,  l(*s  enfants  n'accusent  aucun  synqitouM»  du  coté  de  la  gorge,  et, 
si  l'examen  de  c(*tte  région  n'est  [tas  fait  quand  même  et  de  parti  pris,  on 
laissera  la  maladie  évoluer  pendant  [dusieurs  jours,  sans  même  en  soup- 
çonner l'existence;  on  pourra  encore  passer  à  côté  si,  tout  en  y  songeant,  on 
se  borne  à  un  examen  soinniaire  ou  inconqilel.  D'autre  part,  il  existe  un 
certain  nombre  de  maladies  (pii,  tout  vu  étant  foncièrement  ti*ès  distinctes 
d<»  la  di[»htérie,  présentent  ci'pcMidanl  des  caractères  cliniques  presque 
absolument  identiqiu's.  Au  total,  le  diagnostic  {\v  la  diphtérie  i*e|)0se  sur 
deux  éléments  d'ap|)récialion,  qui  doivent  interv<>nir  concurremment  :  rexa- 
men clinique  et  l'examen  bactérioh)gi(|ne. 

Examen  clinique.  Diagnostic  de  l'angine.  —  Avant  tout,  nous  le  rap- 
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pelons  à  dessein,  il  faut  bien  savoir  que,  chez  un  enfant,  La  gorge  doit  tou- 
jours être  suspectée  :  c'est  peut-être,  de  tous  les  organes,  celui  dont  Texanien 
systéniati(|ue  s'impose  le  plus  généralement.  On  devra  donc  examiner  la 
gorge  de  tout  enfant  qui  présente  un  état  morbide  mal  déterminé,  alors 
môme  qu'aucun  symptôme  spécial  n'attire  Tattention  de  ce  cùU*, 

Cet  examen  de  la  gorge  doit  être  fait  aussi  complètement  que  possible, 
el  sans  s'arrêter  à  la  résistance  opposée  par  l'enfant;  avec  de  la  patience  et 
de  la  douceur  on  y  arrive,  en  général,  assez  facilement;  cependant,  si  l'on  a 
aflaire  a  un  enfant  tout  jeune  et  surtout  peu  raisonnable,  il  sera  préférable 
de  le  faire  tenir  par  une  grande  personne  (|ui,  l'appuyant  contre  sa  poitrine, 
immobilisera  les  mend)res  et  la  tète,  celle-ci  étant  naturellement  placée  en 
pleine  lumière.  Ayant  abaissé  la  langue  au  moyen  d'un  instrument  spécial 
ou  du  manche  d'une  cuiller,  on  fera  tout  d'abord  et  d'un  coup  d'ceil  rapide 
une  inspection  génénde  de  toute  la  gorge;  puis  on  examinera  plus  particu- 
lièrement tel  ou  tel  point  qui,  dans  cette»  première  vue  d'ensemble,  auni 
paru  suspect.  Si  l'enfant  oppose  de  la  résistance,  au  lieu  de  chercher  à  la 
vaincre  et  de  prolonger  l'examen,  il  sera  préférable  de  retirer  l'abaissj^ 
langue  et  de  recommencer  la  tentative,  après  quelques  instants  de  repos. 
Il  est  nécessaire,  pour  cet  examen,  que  l'œil  s'habitue  à  voir  vite.  Kn  tout 
cas,  avec  un  peu  de  patience,  on  arrive  à  bi(»n  voir  tout<*s  les  parties  consti- 
tuantes de  la  gorge  ;  il  faut,  pour  cela,  déplacer  rinstrument  et  le  poiier 
soit  à  droite  ou  à  gauche,  soit  en  arrière  et  un  peu  proAmdément  sur  la  base 
de  la  langue,  en  exerciuit  sur  ce  point  une  certaine  pression  :  on  détermine 
ainsi  des  mouvements  réflexes  (|ui  font  basculer  les  amygdales  en  avant  el 
portent  en  dedans  les  piliers  postérieurs,  en  même»  temps  que  la  hiett<»  se 
trouve  projetée  en  îivant  et  montre  même  sa  face  postérieure.  On  peut  de  la 
sorte  constater  l'existence  de  lésions  sur  des  points  (|ui  paraissaient  d'abord 
inaccessibles  à  la  vue,  lésions  (|ui  auraient  échappé  à  un  examen  sommaire. 
Par  le  même  artifice,  on  arrive  pres(|ue  toujours  aussi  à  découvrir  l'épiglotle 
qui  apparaît  au-<lessous  de  la  base  de  la  langue  ;  mais,  connue  le  mouvement 
par  lfH|uel  elle  se  trouve  projetée  en  haut  est  assez  fugace,  il  est  nécessaire, 
pour  bien  voir,  de  concentrer  son  attention  spécialennuit  sur  ce  point  au 
moment  où  l'on  exerce  sur  la  base  de  la  langue  la  pression  indicpiée. 

Après  l'examen  de  la  gorge  viendra  tout  natun*llement  aussi  celui  des 
fosses  nasales  :  on  recherchera  s'il  existe  des  signes  d'obstruction  ou  un 
écoulement  par  les  narines.  Ce  ne  semilpas,  évidcnmient,  unemison  absolue 
de  conclure  à  la  diphti'rie,  mais  on  devrait  au  moins  en  soupçonner  l'existence*. 

Enfin  rexamen  clini(|ue  sera  conqdété  par  l'examen  des  autres  synqilomes 
et  en  paKiculier  la  recherche  des  ganglions,  el  par  les  renscMgncMnents  sur 
le  début  et  la  marche  d(>  la  maladie.  Conduit  de  la  sorte,  il  fournira  d(*s 
éléments  d'appréciation  souvent  très  inqmrtants  v{  <|ni  pourront  être  par 
eiu-mêmes  suffisants  pour  affiriiHM*  la  nature  de  la  maladif*:  en  cas  d(>  doute 
dailleurs, il  sera  toujours  utile  de  l(»s contrôler  par  r<'vamen  l)aetériologi<|ue. 
En  éliminant  les  cas  dans  lesquels  Texamen  de  la  gorge  est  absolument 
négatif  et  auxquels  par  conséquent  il  n'y  a  pas  lien  (h»  s'arrêter,  on 
peut  consteller,  au  cours  de  cet  examen,  soit  une  rougeur  |>lus  ou  moins 
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vivo  (lu  pharynx,  soit  des  (Muiuits hlaiuliàtivs  d'appaivnce  variable,  soîl  enfin 
(ie  véritables  fausses  nieinbnuies.  Kxauiinons  successivement  ces  diverses 
niodalilés. 

La  rou<ieuv  de  la  gorye  n'a  pour  b»  diagnostic  aucune  signification  et 
n'a  pas  inèine  une  valeur  négative;  en  effet,  dans  Tangine  diphtérique  au 
début,  avant  Tapparition  d(*  tout  exsudât,  la  nui(|ueuse  est  simplement 
rofige  et  légèrement  boursouflée»,  connue  elle  Test  aussi  dans  une  angine 
quelconipie;  peut-êtii»  même  dans  (piehpies  cas  rares  (diphtérie  caiain^hale) 
conservc»-t-i»lle  c«»  caractère  ptMulant  toute  la  durée  de  la  maladie.  L'esamen 
bactériologi<pie  seul  pernu*!  alors  dv  faire»  le  diagnostic.  Il  faut  reconnaître 
cependant  (pu»  ces  cas  sont  un  |)eu  exceptionnels,  et  si,  après  un  ou  deui 
jours  (robservation,  la  roug(»ur  de  la  gorge  existe  seule,  sans  exsudât, 
l'hypothèse  d'une  diphtérie  n'est  guère  acceptable. 

D'autres  fois  r(»xam<»n  fait  constater  sur  les  amygdales  ou  sur  d'autres 
parties  du  pharynx  Texistence  de  dépôts  blancs  ou  (grisâtres  plus  ou  moins 
étendus,  n'offrant  |)as  l'apparence  de  fiiusses  mend)ranes,  et  qui,  en  effet, 
sont  souvent  indépendants  de  la  diphtérie.  Néamnoins,  dans  tous  ces  cas, 
mém(^  lorsipi'ils  paraissent  nettement  caractérisés,  il  est  toujours  plus 
pru(h»nt  de  faire  l'examen  bactériologique  :  ces  réserves  nous  paraissent 
c(Mnmandées  par  certnins  faits  (|ue  nous  signalerons  tout  à  l'heure,  spécia- 
lement à  propos  de  l'amygdalite  cryptiipu»  et  d<»  l'angine  her|HHique. 

Avec  Vangine  pultavée^  le  diagnostic  est  ordinairement  facile  :  elle  pro- 
duit sur  l<»s  amygdab»s  des  pla(pu»s  assez  larges,  d'un  blanc  eivuieux, 
«pii  ne  ressend)lent  guère  aux  fausses  mend)ranes  delà  diphtérie;  ces  plaques 
se  détachent  fiicilement  de  la  nnupu'use,  (pii  est  absolument  saine:  elles 
sont  molles  et  s(*  dissocient  dans  r(»au.  Il  n'y  a  [las  d'adénopathie. 

X.aïufine  du  niufpiel  se  distingue  facih»ment  aussi  de  la  dipht^Vie,  alors 
même  cpie  les  amygdales  <*t  le  voile  du  pahiis  sont  recouverts  d'une  nappe 
plus  ou  moins  étendue  ;  le  dépôt  est  d'un  blanc  de  lait,  disposé  au  moins 
sur  les  bords  sous  forme  de  p(»tits  points  ayant  les  dimensions  d'un  grain 
d(^  millet  ;  il  est  grumeleux,  friable»  et  se  détache  facilement.  Les  ganglions 
ne  sont  pas  tuméfiés. 

Dans  Vangine  phlegtnonettse,  surtout  h)rs(prelle  aboutit  à  la  suppuration, 
l'amygdale  est  souvent  recouverte  d'une  sorte  d'enduit  pulpeux  cpii  rappelle 
parfois  d'assez  près  la  fausse  mendirane  diplitériepie  :  mais  la  dysphagie  est 
beaueoni»  plus  man|uée,  la  douleur  est  vive,  la  voix  uasonnée  et  l'examen 
montre  (pie  l'une  des  amygdales  est  très  développée,  fait  saillie  dans  rarrière- 
gorge  (*t  dans  la  bouclu»  en  refoulant  et  abaissant  le  voile  du  palais.  Une 
fois  l'abcès  ouvert,  cette  sorle  de  fausse  uKMnbraiu»  disparait  en  général 
ass(*z  vite,  mais  l(»s  bords  de  l'incision  se  recouvrent  d'une  couche  grisâtre 
assez  adhérente»  (pii  p(»ut  aussi  |)rél(*r  à  confusion  ;  dans  ces  cas,  l'exsudat 
est  strictement  limité  à  la  plaie*. 

Vangine  ulcérO'mendjvanense  est  peu  comnume,  mais  a  cependant 
quelejue»fe)is  été  observ('»e  ;  e)n  trouve  alors  sur  le»  voile  du  palais  et  sur  la 
luette,  (pielque»fois  aussi  sur  les  amygdales,  des  ulcérations  recouvertes  d'une 
couche  grisâtre,  offrant  une  certiiine  analogie  avec  les  fausses  membranes 
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de  la  dipht«>rie,  mais  sculemont  une  analogie  lointaine.  Au  fond,  il  s'agit 
ici  d'un  processus  ulcéreux  ;  toujours  d'aill(*urs  fangine  coexiste  avec  une 
slDUiatiic  ulcéro-niembraneuse  et,  comme  celle-ci,  est  souvent  limitée  à  un 
cAlé:  elle  s'accompagne  d'une  odeur  horriblement  fétide  et  vraiment  spé- 
ciale; en  outre,  il  n'y  a  pas  d'adénopathie,  pas  de  fièvre,  pas  de  phénomènes 
généraux.  Bien  qu'elle  ait  été  qualifiée  de  diphtéroïde,  l'an  jm^'r/fr/wc^w/*  ne 
îsera  guère  confondue  avec  la  diphtérie;  c'est,  en  efPiît,  essentiellement  une 
angine  ulcéreuse,  caractérisée  par  l'existence  sur  l'amygdale  d'une  plaque 
bbnchàtrt^  ou  grisâtre,  de  consistance  molle,  reposant  sur  une  surface 
érodée  et  saignant  facilement;  en  outre,  contrairement  à  ce  qui  se  voit  dans 
la  diphtérie,  elle  reste  localisée  au  point  primitivement  atU'int  et  n'a  pas  de 
tendance  à  envahir  les  parties  voisines. 

L'angine  gangreneuse  est  rare  et  ne  s'observe  guère  ([ue  dans  le  cours 
d*une  autre  maladie  (rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde,  etc.);  elle  poun*ait 
être  prilM;  pour  une  diphtérie,  mais  alors  que  la  fausse  nuMubrane  diphti's 
rique,  d'abord  blanche,  ne  devient  grise  ou  brune  que  plus  tard,  l'escarre 
de  la  gangrène  a  d'emblée  une  tcnnti^  foncée  ;  elle  s'élimine  lentement,  et 
laisse  à  sa  place  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  profonde.  P^lle 
s*acc4)inpagne  dès  le  début  de  l'odeur  spéciale  à  la  gangrène  ;  enfin,  l'adé- 
nopaUiie  est  oitlinairement  assez  peu  manpiée. 

Wangine  folliculeuse  ou  amygdalite  cnjptique  se  caractérise  par  Tappa- 
riiîon  sur  Tamygdale,  rouge  et  tuméfiée,  de  points  blancs  ayant  le  volume 
d'un  grain  de  millet  ou  d'un  petit  pois  et  logés  dans  les  crj'pt<îs  de  Tamyg- 
dale;  lorsqu'on  les  détache,  on  trouve  qu'ils  sont  formés  par  um*  matière 
blanchâtre,  d'odeur  fétide,  offrant  une  apparence  caséeusc  et  s'écrasant 
sous  le  doigt.  Ces  faits  sont  communs  et  n'offrent,  en  général,  aucune  gra- 
vité; ils  ne  donnent  en  aucune  façon  l'idée  de  la  diphtcTie;  pourtant,  si  l'on 
tient  compte  des  cas  décrits  par  Koplik  sous  le  nom  de  diphtérie  lacunaire 
fte»  amygdales  avec  des  apparences  absolument  analogues,  ainsi  ipie  des 
faits  signalés  par  Martin  et  Chaillou,  et  dans  lesquels  l'angine  se  présenUiit 
sous  foniu!  de  points  blancs  rappelant  l'amygdalite  folliculeuse,  on  trouvera 
justifiées  les  réserves  <pie  nous  formulions  jilus  haut,  et  l'on  accordera  que, 
même  |>our  ces  cas,  si  sinqtles  en  apparence,  l'examen  bactériologique  s'im- 
pose.!^ même  conclusion  est  applicable  à  V angine  herpétique A)\\  a  dit  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  cette  maladie  se  distinguait  de  la  diphtérie  par  des 
caractères  nettement  tranchés  :  concrétions  arrondies,  développées  sur  une 
érosion  consécutive  à  la  déchirure  d'une  vésicule  d'herpès  ;  plus  tard,  pla- 
ques étalées,  mais  à  contours  festonnés  polycyclitpies,  d'un  blanc  éclatant; 
coexistence  de  vésicules  d'herpès  sur  les  amygdales  ou  sur  l<»s  lèvres,  etc. 
Il  seudile  vraiment  <|ue  la  cimfnsion  soit  inq)ossibl<*  et  pourt'mt  combien  de 
fois  n'a-t-elle  pas  éU*  faite  !  Sans  parler  des  faits  conc<'riiant  Valleix  et 
Gilette  et  des  observations  recueillies  par  Trousseau,  Sauné,  Cadet  de  Gassi- 
court,  et  tant  d'autres,  on  sait  aujourd'hui  d'une  fayon  [uisitive,  après  les 
nrherches  de  Dieulafoy,  <pie  le  bacille  de  Lidller  peut  être  n'nconlré  dans 

(•>  VisaLur.  AnKÎnc  dipbt<^roitle  à  hacilks  fiisiforiiir>.  HhU.  fie  ta  Soc.  méil.  tir»  hôp.,  IHW.  p.  2i4. 
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Tan^ine  herprliqiie  la  plus  fi-aïU'lK'  n\  appaiviirr.  EstH*r  uiir  diphUhîo  qui 
se  iiianiresU'  priiuitivoiiienl  sous  la  physiouoinie  «fuue  aiif^mc  lier|>éti(|Uo ? 
Est-i'o  uue  augine  lier|HHi(|ue  |)riniitiv<*  (|ui  s'est  cliplitériséc  d^iuie  favon 
secondaire?  La  chose  n'a  pas  été  élucidée,  mais  en  timt  cas  cela  importe 
peu;  le  fait  positif,  capital,  c\*st  «pie,  dans  certains  cas,  une  angine  ayant 
toutes  les  allures  dv.  Therpès  du  pharynv  est  en  i-apport  avec  la  diphtérie. 
Cette  relation  ne  peut  être  étahlie  par  la  clinicpie  :  seul,  Texamen  hactério- 
logique  |H*rnH*t  de  TaflirnuM*. 

Si  iuaint4>nant  nous  arrivons  aux  C4is  dans  les<piels  Texamen  révèle  non 
plus  des  concrétions  hanales,  des  dépôts  hianchàtres  irréguliers,  mais  des 
fausses  membranes  bien  ronstitnêes^  nous  verrons  cpie  le  diagnostic,  tout 
en  étant  plus  circonscrit,  n'est  jms  pour  cela  heaucoup  plus  simple.  Quel- 
quefois cependant  on  aura  pom*  s'éclain^r  des  renseignements  sur  la  marche 
et  le  développement  d<*s  accidents.  Ainsi  h's  fausses  mendirancs  qui  se  déve- 
loppent souvent  sur  les  plaies  de  Cami/f/dale  succédant  à  famygdalo- 
tomie  seront  lacilem(*nt  rattachées  à  Icmu*  cause;  la  fausse  membrane  est 
(failleurs  ici  strictement  limitée  à  la  surface  de  s(>ction  d(^  Tamygdate;  elle 
peut  toud)er  et  se  reproduire*  sur  place,  mais  jamais  elle  ne  s'étend  aux 
parties  voisines.  Enfin,  il  n'y  a  pas  la  moindre  apparence  de  tiévn\  et  la 
guérison  se  produit  spontanément  au  hout  de  quelques  jours.  Des  caraclèrcs 
analogues  .se  rencontrent  pour  h^s  fausses  mendiranes  qu'on  obs<Tve  quel- 
quefois sur  les  ulcérations  du  frein  de  la  langue,  chez  les  enfant.s  atteints 
de  coqui»luch(*. 

Dans  la  syphilis,  on  peut  constater  parfois  à  la  surface  d'un  chancre 
infectiuit  de  Famygdale,  plus  souvent  sur  des  syphilides  secondaii*es  de  la 
gorge,  une  fausse  mendxraue  épaisse,  grisâtre»,  très  anah»gue  à  Texsudat 
diphtéritpie.  (]ep4>ndant,  cetti^  couche  |)S(Mido-m<Mnhraneuse  est  dans  Li 
syphilis  ])ius  adhérente  à  la  muqu4»use,  et  celle-ci,  souvent  ulcérée,  saigne 
facilement.  En  outn»,  tandis  cpie  la  di|)htérie  s'éleMid  souvent  vei*s  le  pharjnx 
postérieur  et  \v  lannx,  ht  sy|)hilide  (ii|)htéroïde  ne  dépasse  guère  les  piliers 
du  voile  du  palais  ou  bien  se  localise  sur  le  palais  osseux;  enfin,  les  sym- 
|>tAmes  généraux,  différents  dans  h's  deux  cas,  permettent  en  général  de 
faire  le  diagnostic.  Dans  certains  cas,  cep(>ndant,  il  ne  devient  possible  que 
par  rexamen  l)a<'tériol(»giqu<'. 

En  de'hors  de  ces  cas,  dont  \v  diagnostic  est  relativement  facile,  il  existe 
Umte  une  classe  de  maladies  cpii  présentent,  comme  manifestation  princi|Kile, 
des  fausses  mendjnuu's  identicpies  vi\  ap|)arence  à  celles  (\v.  la  diphte'rie,  tout 
en  étant  cependant  indé|)endantes  de  celte  affection  ;  on  n'y  retrouve  )>as  le 
bacille  (h»  Lœfll<*r,  mais  d'autres  microbes  qui  sont  surtout  le  stivptocoquc 
pyogèn<»,  puis  divers  coccns,  le  pneumo<'(Mpu>,  plus  rarement  le  stapliylo- 
cocpie  ou  le  coli-bacille.  (i<'s  maladi(*s,  confondues  sous  la  dénomination 
gùnvvnlv  (\o  pseudO'diphléries\  pourront  eertainement  un  jour  ou  l'autre 
être  diffén'uciées  cliiii(|nenHMit  h's  unes  des  autres,  mais  jusqu'à  présent 

l'i  Yi.ii.i.o.N.  Éliol<»K'i«'  «'l  |>;illio(,'/'iiM«  tW^  i\n\:iuvs  ai^M^^^  non  (liphlt'rùnu's.  Thèxr  flf  Pari»,  1894.  — 
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elli^  n*oiit  pas  été  individiialiséos  ci  nicinc  dans  Fonsomblo  elles  no  se  dis- 
tinguent de  la  di|>ht(>rie  par  aucun  caractère  bien  net.  Onaditipie  les  fausses 
membranes  seraient  dans  ces  Ccis  moins  élastiques,  plus  friables  et  pourUuit 
plus  adhérentes  à  la  naupicuse,  plus  bLincbes  que  celles  de  la  dipbtérie,  que 
la  muqueuse  serait  autour  d'elles  plus  rouge  et  plus  congestionnée,  mais  ces 
différences  ne  constituent  guère  ipie  des  nuances  d'une  appréciation  assez 
délicate  et  elles  sont  si  peu  accentuées  que  Ton  ne  peut  véritablement  en 
tiMiir  compte. 

Nous  attacherions  peut-être  plus  d'iuq>ortance  au  siège  précis  occupé  par 
lt»s  concrétions;  il  sembl(\  par  exenq)le,  que  les  fausses  membranes  affectant 
les  piliers  |>ostérieurs  et  le  fond  du  pbai'j'ux  soient  plus  spécialement  en 
rapport  avec  la  diphtérie,  tandis  tpie  celles  des  amygdales  pourmient  tout 
aussi  bien  ap})artenir  aux  pseudo-(liphU»ries.  Mais  ce  caractère»  n'a  lui-môme 
rien  d'absolu  et  l'on  sait  d'ailleurs  i\\w  le  larjnx  peut  être  pris  dans  les 
|M(!udo-diphti»ries  aussi  bien  que  dans  la  diphtérie  vraie.  Knfin  on  a  dit  tpie 
les  angines  pseudo-diphtériques  étaient  de  nature  bénigne  ;  cela  est  souvent 
exact,  mais  quelquefois  cependant  ell(»ss'acconq)agnent  de  synq)tùmes  graves, 
analogues  à  ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  la  strepto-diphUTie  infectieuse. 
Il  en  est  ainsi  en  particulier  dans  les  pseudo-iliphtérien  secondaires,  c'est- 
à-dire  celles  qui  se  développent  dans  le  cours  d'une  autre  mahadie  :  scarlatine, 
rougeole,  etc. 

L'angine  scarlatineuse  ressemble  singulièrement  à  l'angine  diphtérique»; 
convaincu  déjà,  il  y  a  (pielques  années,  <|ue  Fauginc  blanche  obsenét»  au 
début  de  la  scarlatine  est  indépendante  de  la  diphtérie,  nous  avions  vaine- 
ment clien'hé  un  signe  (|ui  pennit  de  l'en  distinguer  :  les  fausses  membranes 
ont  la  même  apparence,  elles  peuvent  occuper  les  mêmes  points  (la  luette 
aus.si  bien  que  les  amygdales)  ;  les  ganglions  sont  pris  dans  les  deux  cas.  Kn 
somme,  le  seul  signe  qui  nous  parut  avoir  (piehpie  valeur  était  tiré  de  la  fré- 
quence de  cetU»  angine  blanche  au  début  de  la  scarlatine  ;  mais  c(»pendant, 
bien  que  rare  à  cette  période,  la  diphtérie  peut  s'y  rencontrer.  L'(»xamen  bac- 
tériologique, en  montrant  la  nature  de  ces  angines,  est  venu  en  môme  tenq)s 
fournir  le  moyen  de  les  distinguer  de  la  diphtérie. 

C'est  encore  l'examen  bactériologique  qui  a  fait  distraire  de  la  diphtérie 
certaines  affections  de  la  bouche  et  de  la  (joiye  observées  chez  des  nourris- 
sons et  rappelant  de  très  près,  par  leur  aspect,  (les  lésions  diphtériques.  Dans 
un  cas  type»,  Kpstein  *  a  trouvé  seulement  des  streptocoques  et  des  staphylo- 
c(N|ues  et  a  conclu  (pfil  s'agit  là  d'une  septicémie  ayant  un  point  de  départ 
▼ariable,  qui  peut  être  U\uU)\  le  tube  digestif,  tant/)t  l'ombilic,  t<mtôt  un  point 
quelconque  de  l'organisme. 

Diagnostic  du  croup.  —  Le  croup  peut  se  présenter  à  l'observation  dans 
des  conditions  très  (lifrérent(»s  et,  suivant  les  cas,  le  diagnostic  peut  être  très 
simple  ou  très  difficile.  Lorsipie  le  croup  survient  dans  le  coiu's  d'une  angine 
diphtéricpie,  n»connue  déjà  (h'puis  un  ou  plusieurs  joiu's,  le  diagnostic  est 
singulièrement  facile; car  le  médecin  doit  être  déjà  en  ipielqne  sorte  à  l'alïïit 
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(le  la  localisation  larvnj^tV,  et,  dans  cert^iins  eus  même,  il  a  pu  la  prévoir  et 
la  dépister,  en  constatant  (|ue  les  fausses  membranes  progressaient  vers  le 
bas  de  la  gorge  et  tendaient  h  gagntM*  le  vestibule  du  larynx:  c*csi  dans  ces 
cas  surtout  ipiil  est  important  de  faire  souvent  Texamen  de  la  région  infê- 
rieun*  du  pbarynx  et  de  TépiglotU*.  La  nu)indre  modiiication  dans  le  timbre 
de  la  voix  (*t  de  la  toux  devient  alors  un  signe  positif,  (|ui  révèle  Tcnvahis- 
sèment  du  larynx,  avant  même  (pfou  n'observe  les  accès  de  suffocation. 
Le  diagnostic  est  encore  facile,  lorsipu'  le  malade  se  pn»sentc  avec  les 
sympUnnes  du  croup  à  la  seconde  période,  et  (pie  d'autit»  |iarl  Texamen 
de  la  gorge  fait  constater  Texistence  d*une  angine  diplitérique  nettement 
caracU»risée. 

Il  n'en  est  plus  de  même  lorscpie  Fangine  fait  défaut,  soit  parce  qu'elle  a 
déjà  pris  fin,  ce  cpii  n'est  pas  absolument  rare,  soit  parce  qu'elle  n*a  jamais 
existé,  la  localisation  larjiigée  étant  la  première  en  date  (croup  fVetnblée). 
L'expectoration  de  iragments  de  fausses  membranes  est  alors  un  signe  posi- 
tif, d'une  valeur  absolue  ;  il  doit  toujoui's  être  recherché  avec  grand  soin  el, 
dans  les  cas  douteux,  tous  les  produits  rendus  par  le  malade  devront  être 
conservés  pour  être  soumis  s\  l'examen  du  médecin  ;  mais  ce  signe  manque 
souvent,  et  son  absence  ne  suffit  jamais  à  éloigner  l'idée  de  diphtérie. 

Plusieurs  maladies  peuvent,  dans  ces  conditions,  prêter  h  confusion.  En 
têU»  se  place  la  larijugitr  xtriduhiise  ou  four  croup,  maladie  fréquente 
chez  les  jeunes  enfants  et  (|ui  se  manifeste,  comme  le  croup,  par  unedyspnée 
inUMise,  avec  tiragi»,  vi  des  accès  de  suflocation  ;  c'est  tout  d'un  coup,  géné- 
ralement la  nuit,  entre  lU  heures  du  soir  et  "2  heures  du  iihatin,  que  survient 
le  |)remier  accès,  lequel  d'ailleurs  reste  souvent  unique  ;  il  dure  quelques 
minutes,  puis  souvent  disparaît  en  laissant  l'enfant  dans  un  état  de  calme 
complet  et  définitif.  D'autres  fois,  on  observe  encore  dans  le  courant  de  h 
nuit  à  une  heure  ou  deux  heures  d'intervalle,  un  ou  deux  autres  accès,  mais 
qui  sont  ordinairement  de  moins  en  moins  intenses.  Au  matin,  l'enfant  se 
réveille»,  sans  conserver  d(»  l'alerte  de  la  nuit  autre  chose  (pi'un  jwu  de  rau- 
cité  de  la  voix  :  il  est  légèrement  enrhumé. 

Dans  (piehpies  cas  cepcMidant',  les  accès  se  répètent  et  surtout  Poppres- 
sion  persiste  dans  leur  intervalle,  avec  un  tirage  permanent  et  régulier  si 
violent,  (pie  parfois  la  trachéotomie  ou  h»  tubage  peuvent  d(»venir  néces- 
sair(\s.  C'(»st  alors  surtout  (pu?  le  diagnostic  avec  le  croup  peut  êtn*!  difficile; 
il  est  c(^pendant  possible  dans  la  plupart  des  cas,  par  l'examen  comparé  des 
différents  sympt(Mnes  concomitants. 

Dans  la  laryngite  stridniense,  le  dél)ut  a  lieu  surtout  la  nuit,  beaucoup 
plus  rarement  le  jour,  mais  siu'toiit  il  est  absolument  briiscpie  ;  la  maladie 
est  même  sous  ce  rapport  beaucoup  plus  effrayante  que  le  croup.  En  outre 
la  toux  est  rau<pie,  ('*claUmt(*,  aboyante,  tandis  <pie  dans  le  (*n>up  elle  est 
Umjours  pins  ou  moins  eiu'ou('M\  sourde  vi  de  plus  ordinairement  moins  fré- 
(piente.  La  voix  dans  la  laryngite  stridniense  est  tout  au  plus  un  {>eu  alté- 
rée; elle  pent,  il  est  vrai,  rester  claire  dans  le  croup,  menu»,  a  une  période 

(•)  ToicnARD.  Laryn^îih's  iu<;^('^  do  l'onfancc  >iiinilant  \v  «'nmi».  Thè»e  de  Varis^  IHiO. 
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assez  avancée  ;  mais  lorsqu'elle  devient  véritablement  sourde,  éteinte,  Tidée 
de  laryngite  striduleuse  doit  être  à  peu  près  complètement  écartée.  Enfin, 
dans  les  cas  où  Ton  conser\'erait  quelques  doutes,  ils  seront  levés  par  Texa- 
men  bactériologique  ;  ajoutons  cependant  que,  s'il  est  négatif,  cet  examen 
devra  être  répété,  les  cultures  faites  avec  le  mucus  de  la  gorge  pouvant  être 
négatives  dans  les  cas  de  croup. 

L'importance  de  la  laiyngite  striduleuse  a  été  très  réduite  dans  ces  der- 
nières années  et  certains  auteurs,  en  particulier  des  larj^ngologistes,  ont  dit 
que  souvent  on  rattachait  sans  raison  à  cette  origine  des  accès  de  spasme 
glottique  survenant  chez  des  enfants  nerveux  et  lymphatiques  atteints  de 
végétations  adénoïdes  du  naso-pharjux,  ou  encore  des  accès  spasmodi(|ues 
dus  à  une  adénopathie  trachéo-bronchique  passcigère.  Bien  que  la  laryngite 
striduleuse,  telle  que  Font  décrite  Home,  Trousseau  et,  après  lui,  tous  les 
auteurs  classiques,  nous  paraisse  jouer  le  rôle  le  plus  important  dans  les 
accès  de  suflbcMion  simulant  le  croup,  nous  ne  fiiisons  aucune  difficulté 
d'admettre  l'existence  de  cette  variété  de  spasme  glottique  ;  nous  croyons  même 
qu'elle  n*est  pas  très  rare,  mais  nous  pensons  qu'en  raison  de  leur  caractère 
fugace,  et  en  tenant  compte  aussi  de  l'absence  de  tout  autre  symptôme,  ces 
accès  seront  rarement  confondus  avec  ceux  du  croup. 

Le  spasme  glottique  d'origine  hystérique,  les  congestions  laryngées  sur- 
venant à  l'occasion  d'une  poussée  d'urticaire  peuvent  donner  lieu  à  des 
symptômes  plus  ou  moins  analogues  à  ceux  du  croup  ;  ce  sont  des  cas  abso- 
lument exceptionnels. 

I^  laryngite  aiguë  sous-glotlique  peut  être,  dans  sa  forme  grave,  con- 
fondue avec  le  croup;  elle  en  seradiiTérenciée  par  sa  marche,  qui  est  ordi- 
nairement moins  rapide,  et  aussi  piir  l'examen  bactériologique. 

L'œdème  de  la  glotte  est  généralement  en  rapport  avec  une  anasarque  ou 
avec  une  affection  chronique  du  larynx.  En  dehors  de  ces  conditions  étiolo- 
giques,  on  pourra  avoir  quchpie  peine  à  fain^  le  diagnostic  avec  le  croup, 
autrement  que  par  l'examen  bactériologique. 

Les  abcès  rétro-phai^/ngiens  produisent  une  dyspnée  surtout  contiiuie, 
et  donnent  lieu  à  une  respiration  bruyante  avec  un  cornage  spécial  comparé 
par  Labric  au  cri  du  canard;  le  doigt,  porté  dans  le  pharynx,  permet  géné- 
ralement de  constater  Texistence  de  l'abcès. 

La  syphilis  h&réditaire  produit  quelcjnefois  d(»s  manifest^itions  laryngé(»s 
qui  jKîuvent  se  traduire  par  des  symptômes  assez  analogues  à  vi\\\\  du  croup; 
nous  avons  publié  autrefois  plusieurs  observations  relatives  à  des  enfants 
qui  avaient  été  envoyés  à  l'hùpit^il  avec  ce  diagnostic  de  dipbtérie.  l/i\ge 
des  petits  malades,  Texistence  de  signes  de  syphilis  sont  pour  le  diagnostic 
des  éléments  inqiortants,  auxquels  s'aj<mtent  les  renseignements  fournis  par 
l'examen  bactériologi(|ue. 

Les  polyfH's  du  larynx  se  développent  plus  ou  moins  lenlenienl,  mais 
peuvent  ne  domier  lieu  d'abord  à  aucun  symptôme,  puis  se  révèlent  <|nel- 
quefois  subitement  par  un  accès  de  suffocation.  Tourliard  ra|)p()rte  TobscM- 
vation  d'un  enfant  (|ui,  à  deux  reprises  différentes,  fut  conduit  à  I  hôpital 
Troussc*au  et  admis  au  pavillon  de  la  diphtérie,  où  il  subit  les  deux  fois  la 
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li-tiihcoloinio ;  aprôs  la  mort,  causée  plus  lard  par  une  broncho-pneumonie, 
on  constata  sur  les  conlcs  vocales  Texistence  de  végétations  polypiformes. 

Pour  les  corps  Hrmujvrs  du  l(n*xjnx„  on  s'en  rapporte  habituellement 
aux  connnénioratifs  :  mais  ils  peuvent  faire  défaut.  En  dehors  de  Tcxamen 
I)actérioIogi(|ue,  il  (»st  alors  très  difficile  de  faire  le  diagnostic  avec  le  croup. 
Nous  en  avons  eu  un  extMuple  il  y  a  (pielques  années  chez  une  petite  fille  qui 
entra  à  Thopital  après  avoir  subi  trois  injections  de  sérum  antidiphtérique  ; 
elle  pamissait  atteinte  de  croup  primitif;  mais  le  tubage  n'ayant  pas  calmé 
la  dyspnée,  on  fit  la  triichéotomie  (|ui  amena  l'expulsion  d'un  fragment  de 
coquille  de  noisette.  Nous  eûmes  alors  l'explicaticm  d'un  bniit  particulier 
que  nous  avions,  avant  l'opération,  perçu  à  l'auscultation  de  la  poitrine  : 
c'était  une  sorte  de  bruit  strident,  véritablement  serratique,  dont  nous 
n'avions  jamais  trouvé  ranalogue  dans  les  cas  de  croup.  LVxistence  de  ce 
signe,  produit  évidenmient  par  le  passage  de  l'air  sur  le  corps  étranger,  jwur- 
rait  peut-être  fournir  quel<|ues  indices  dans  un  autre  cas  semblable. 

Nous  laissons  de  coté  le  diagnostic  du  croup  avec  la  bronchite  capillaire 
et  la  broncho-pneumonie  i\\\\  pourraient,  dit-on,  être  la  soiu'ce  d'erreurs  de 
diagnostic.  Les  caractères  de  la  dyspnée  sont  diiîérents,  et  les  symptômes 
laryngés  font  défaut. 

Quant  à  la  distinction  entre  le  croup  diphtérique  et  les  autres  laryn- 
gites pseudo-membraneuses  dues  à  des  microbes  différents  et  analogues 
aux  angines  pseudtMlipbtériques,  elle  est  cliniqiiement  impossible,  les  sym- 
ptômes étant  absolument  identiques  dans  les  deux  cas  :  là,  plus  que  jamais, 
l'examen  bactériologique  est  de  rigueur. 

Diagnostic  de  la  diphtérie  nasale.  —  Lors<|u'elle  accompagne  Kangine, 
elle  se  reconnaît  facilement  à  l'obstruction  des  narines  et,  dans  la  forme 
infectieuse,  au  jelage  si  caractéristi(jue  ;  mais,  dans  les  cas  où  elle  est  pri- 
mitive, elle  reste  souvent  méconnue,  dépendant,  connue  l'a  fait  remarquer 
nretonneau,  on  pourra  éviter  rerreur  si,  en  présence  d'un  enchifrènement 
insignifiant  en  apparenct»,  on  |)ren(l  la  peine  de  rechercher  l'état  des  gan- 
glions: l()rs<|ue  rexamen  révèle  une  tuméfaction  ganglionnaii*i;  et  que  Ton 
constate  du  même  côté  une  rougeur  de  la  lèviv  su|)érieure  an-dessous  de  la 
narine,  on  |)eut  allirmer  rexislence  dune  diphtérie  ;  car,  dans  le  cor)'ia 
siiiqile,  les  ganglions  ne  sont  pas  tuméfiés,  et  la  peau  est  rougie  sous  chaque 
narin(>  également,  l/examen  bactériologique  vient  ensuite  confirmer  le  dia- 
gnostic. 

Diagnostic  de  la  diphtérie  buccale.  —  On  ne  confondra  la  diphtérie 
buccale  ni  avec  le  mu<juct,  i\\\'\  forme  des  concrétions  grumeleuses,  d'un 
blanc  de  lait,  peu  adliérrntes  à  la  nm(|ueuse,  ni  avec  les  aphtes  isolés  qui 
consistent  dans  un  exsudât  re|)osanl  sur  une  petite  ulcération  arrondie,  tail- 
lé(^  à  pic  et  très  douloureuse.  D'autre  part,  on  a  décrit  sous  le  nom  de  sto- 
matite  aphteuse  une  nialadie  ipii  paraît  surtout  fréquente  en  Hollande,  et 
qui  se  caractérise  par  une  lièvre  intense  et  |)ar  l'apparition  dans  la  bouchede 
plaques  semblant  formées  par  ragglomération  d'aphtes  confluents.  Le  dia- 
gnostic en  est  facile.  La  gangrène  de  la  bouche  oflre  aussi  des  caractères 
très  particuliers  <|ui  ne  peniiellent  pas  de  la  confondre  avec  la  diphtérie. 
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Quant  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  elle  se  distingue  par  Texistence 
crulcérations  recouvertes  d'une  bouillie  grisâtre,  comme  plâtreuse,  d'une 
fétidité  toute  spéciale  et  qui  occupent  spécialement  les  gencives  et  les  joues, 
ordinairement  d'un  seul  côté. 

La  stomatite  staphylococcique  ou  impétigineuse  ressemble  plus  à  la 
diphtérie;  elle  s'en  distingue  cependant  en  ce  que  les  plaques  membraneuses 
débutent  en  général  sur  les  lèvres  et  spécialement  sur  la  lèvre  inférieure  à 
droite  et  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  elles  se  cantonnent  souvent  en  ce 
point  ou  à  la  face  postérieure  de  la  lèvre  inférieure,  Umdis  que  les  fausses 
luombranes  de  la  diphtérie  occupent  plutôt  les  commissures  des  lèvres,  et 
s'étendent  plus  souvent  vers  la  muqueuse  buccale.  Les  plaques  impétigi- 
iieuses  sont  plus  adhérentes,  font  corps  avec  la  nmqueuse,  qui  saigne  dès 
qu'on  cherche  à  les  enlever.  Dans  tous  ces  cas  d'ailleurs,  l'examen  bactério- 
If^ique  vient  confirmer  le  diagnostic. 

Diagnostic  de  la  diphtérie  ano-gônitale.  —  Il  est  facile;  on  a  cepen- 
dant signalé  la  confusion  possible  avec  l'herpès  ulcéré  ou  la  gangrène.  Avec 
un  peu  d'attention  on  évitera  l'erreur. 

Si  Ton  résume  les  propositions  qui  viennent  d'être  formulées  soit  à 
propos  de  l'angine,  soit  à  propos  du  croup  et  [)lus  généralement  d'une  loca- 
lisation quelconque  de  la  diphtérie,  on  arrive  à  cette  conclusion  que,  si 
Fexanien  clinique  permet  souvent  d'aflirmer  la  nature  de  la  maladie,  dans 
d  autres  cas,  il  ne  donne  que  des  probabilités;  ces  probabilités  peuvent  être 
très  grandes,  approcher  presque  de  la  certitude,  mais  le  plus  ordinairement 
rlK^  doivent  être  contrôlées  par  l'examen  bactériologique. 

Quelques  médecins  ont  cru  devoir  protester  contre  l'importance  que  ten- 
drait à  prendre  la  bacUViologie  dans  la  médecine.  Nous  ne  croyons  pas  qu'il 
¥  ait  lieu  de  s'en  préoccuper  et  nous  estimons  que  la  clini(|ue  ne  perd  jamais 
ses  dnûts,  aussi  bien  pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic  (|ue  pour  le  traite- 
ment. Ihms  l'espèce,  la  bactériologie  nous  fournit  un  nouvel  élément  de 
diagnostic:  nous  devons  l'utiliser,  connue  nous  tirons  parti  des  renseigne- 
ments que  nous  donne  la  chimie  par  l'analyse  des  urines.  Lorsqu'un  médecin 
croit  trouver  chez  un  malade  les  signes  d'un  diabète  ou  d'une  albuminurie, 
il  a  besoin,  pour  affirmer  son  diagnostic,  de  savoir  si  les  urines  contiennent 
du  sucre  ou  de  l'albumine,  et  de  même  lorsipiil  supposera  une  diphtérie,  il 
si»ni  heureux  de  pouvoir  s'appuyer  sur  la  preuve  matérielle  de  la  présence  ou 
lie  l'absence  du  bacille  de  Lœfller.  Mais  cela  ik»  veut  pas  dire,  encore  une 
fois,  que  l'examen  bactériologique  doive  supplanter  la  clini(|ue  :  pour  (pie 
Ton  soit  auU)risé  à  prononcer  le  mol  de  diphtérie,  il  ne  snttit  pas  <pie  Ton 
ait  n»ncontré  dans  la  gorge  d'un  individu  <|uelconque  des  bacilles  de  L<plïler: 
il  faut  aussi  que  cet  individu  soit  malade  et  présente;  des  symptômes  pouvant 
être  rap}K)rt4'»s  à  la  diphtérie. 

Diagnostic  bactôriologique.  —  Le  diagnostic  bactériologiipie  de  la 
diphtérie  pi^ut  se  faire  insUintanément  si  on  se  contente  d'examiner  les 
fausses  mt'inbranes;  mais  cette  méthode  très  rapide  n'est  pas  toujours  sûre, 
le  plus  souvent  on  demande  le  diagnostic  à  rensemencement  sur  sérum. 
Nous  allons  étudier  séparément  les  deux  procédés. 
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Examen  des  fausses  membranes.  —  Supposons,  tout  d'abord«  le  cas  où 
uno  (suisse  membrane  n  été  détachée  ou  s'est  déticliée  d'elle-même.  Dès  qu'on 
est  en  possession  de  cette  fausse  membrane,  il  faut  Tenvelopper  dans  du 
taffetas  gommé.  Assurément,  il  serait  préférable  de  Tenfermer  dans  un  tube 
de  verre  préalablement  flambé,  mais,  dans  Tinnuense  majorité  des  cas,  le 
praticien  na  pas  un  tube  stérilisé  à  sa  disposition  immédiate  et  il  peut  tou- 
jours avoii*  sous  la  main  un  morceau  de  taffeUis  gomiiié.  Cela  suflit;  pour 
plus  de  sûreté  on  peut  passer  ce  taffetas  à  leau  bouillante  avant  d'y  enfermer 
la  fausse  membrane,  bien  que  cette  précaution  ne  soit  pas  indispensable.  D 
ne  faut  donc  pas,  comme  cela  arrive  très  souvent,  plonger  la  fausse  mem- 
brane dans  des  liquides  (eau,  alcool,  glycérine).  Il  faut  également  éviter  de 
l'introduire  dans  des  flacons  ayant  contenu  des  essences.  Les  essences,  en 
effet,  sont  souvent  antiseptiques,  elles  pourraient  donc  empêcher  ou,  tout 
au  moins,  gêner  le  développement  des  cultures  des  bacilles  diphtériques, 
cultures  indispensables  pour  la  sûreté  du  diagnostic  bactériologique. 

Si  Ton  ne  doit  pas  faire  personnellement  cet  examen  bactériologique,  il 
fîuit  enrouler  sur  lui-même  le  taffetas  contensint  la  fausse  membrane  pour  le 
placer  ensuite  dans  un  tube  de  vernî  à  essai,  bouché  «avec  du  coton,  tube 
qu'on  ex|)édie  ensuite  au  laboratoire  où  doit  se  faire  Texamen.  Dans  ces  con- 
ditions, bien  faciles  à  réaliser,  l'expédition  et  le  transpoil  des  fausses  mem- 
branes ne  présentent  aucun  danger  de  diffusion  et  de  contagion. 

Mais  voyons  comment  on  peut  faire  soi-même  Texamen.  Avec  une  pince 
à  dissection  saisissons  une  parcelle  de  la  fausse  membrane,  essuyons-la  soi- 
gneusement sur  (lu  papier  buvard,  en  tampcmnant,  de  façon  à  lui  enlever  de 
son  humidité.  Pendant  cette  manœuvre,  la  pîircelle  de  fausse  mend)rane  ne 
doit  pas  quitter  les  mors  de  la  pince.  La  tenant  toujours  ainsi,  promenons-h 
à  la  surface  d'une  lamelle  de  verre  bien  propre,  (jn  fait  un  «  frottis  »  peu 
épais,  (ju'on  laisse  bien  sécher,  ce  qui  ne  demande  pas  plus  de  quelques 
minutes,  (le  dessèchement  une  fois  obtenu,  il  faut  lixer  sur  la  lamelle  de 
verre  ce  détritus,  ce  «  frottis  »  de  fausse  mend)rane.  Divers  procédés  sont 
mis  en  usage  dans  l(»s  laboratoires  [K)ur  o[)érer  c(îtte  fixation.  Indiquons  le 
plus  simple.  H  consiste  tout  uniment  à  passer  rapidement  la  lamelle  trois 
fois  sur  la  flamme  d'une  lampe  à  alcool. 

La  préparation  peut  maintenant  être  colorée.  Deux  procédés  sont 
employés:  la  coloration  simple,  et  la  méthode»  de  Gram*. 

(')  Pj»rIon>  d'ahoni  do  la  coloration  siiiiplo.  Pour  coloror  «h»  la  mu-Io  une  pn'paratinn.  il  faut  \»i«stT 
toiuhor  MIT  la  laiii<>ll«',  A  l'aiilr  d'un  <dnipt(>-<;outl<'«i,  d<'U\  à  tioi<  ^'outtos  d'une  s4)lution  appoIiV bleu 
ronijiosé  ou  encore  l)|cu  île  Houx  el  dont  voici  la  foruMilc  : 


MIIITION    A 

Violel  de  dahlia 1  ^ranuiic. 

Alcool  î\iH)P 10  }.'rauniH'>. 

Eau  di>lill«'M' \H)         __ 


soi.iTio:«  D 

Vert  de  métlivli' 1  fframiiic. 

Alrool  à  îUï» 10  gniiaiu^. 

Kau  distilh'i» HO          — 


Le  Meu  composa  >'ohlient  par  \v  UH'Ianp'  d'un  tiers  d<-  la  solution  A  et  des  deux  tiers  do  la  mIu- 
lion  H.  IK'ux  ou  tiois  gouttes  de  ce  hl«Mi  couipoM-,  lai^M'cs  en  contact  |»endant  uno  minute  avec  la  faufite 
lueuihrane  («talce  sur  la  lanielle,  >unisent  pour  colonie  les  microbes.  Il  faut  uiaintcnaat  enlever  r«r*s 
de  inati«>re  colorante  qui  w  trouxe  sur  la  lamelle.  On  le  fait  en  plont^eant  |>endant  quelques  secoaàfi 
cette  lamelle  dans  un  veri-e  rempli  d'ean  ordinaire,  (tn  la  place  ensuite  sur  une  lame  de  verre,  lame 
piM'tc-ohjet.  On  enlève  l'excès  d'<'au  ri^sultant  de  la  manœuvre  ci-dessus  avec  du  papier  buTard,  ouaTee 
un  lin(;e  lin,  et  tout  est  prêt  pour  l'exanit^n  de  la  pivparation  au  microscope.  Pour  cet  examen,  il  faat, 
autant  t|u»'  possible,  employer  un  objectif  h  immersion. 
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Dans  la  moitié  des  cas  environ  les  bacilles  diphtériques  sont  tellement 
nombreux  que  le  diagnostic  s'impose.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  ils 
sont  peu  nombreux,  mais  ils  se  groupent  d'une  façon  tellement  caracté- 
ristique que,  lorsqu'on  a  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  cette  sorte 
d*examen,  il  est  vraiment  impossible  de  se  tromper.  Voici  quelles  sont  les 
formes  et  les  dispositions  caractéristiques  les  plus  fréquentes  de  ces  bacilles 
diphtériques.  Les  bacilles  diphtériques  se  présentent  dans  les  fausses  mem- 
branes sous  formes  de  bâtonnets  plus  longs  que  larges,  légèrement  renflés  à 
leurs  extrémités  et  posés  par  groupes  de  trois  ou  quatre.  Us  sont  ordinaire- 
ment rangés  parallèlement  les  uns  à  côté  des  autres;  parfois,  au  contraire, 
ils  sont  placés  bout  à  bout,  mais  alors  les  corps  de  deux  bacilles  ne  se  trou- 
vent pas  ordinairement  dans  le  prolongement  Tun  de  l'autre  ;  en  d'autres 
termes,  ils  figurent  des  accents  circonflexes  plus  ou  moins  ouverts. 

Non  seulement  la  méthode  de  coloration  simple  décèle  le  bacille  de  la 
diphtérie,  elle  permet  encore,  chose  extrêmement  importante  pour  le  pro- 
nostic, de  voir  si  [ce  bacille  est  seul  ou  associé  à  d'autres  microbes,  et, 
dans  cette  dernière  hypothèse,  quelles  sont  la  nature  et  les  quantités  de  ces 
mierobres  associés.  En  revanche,  cette  méthode  rapide  de  la  coloration  sim- 
ple a  souvent  besoin  d'être  contrôlée  par  les  cultures.  En  eflet,  dans  certains 
cas,  elle  ne  montre  pas  de  bacilles  diphtériques  dans  la  préparation  alors 
qu*ii  y  en  a,  cependant,  comme  le  prouveront  les  cultures.  Un  autre  incon- 
vénient plus  sérieux  de  la  méthode  de  coloration  simple  est  le  suivant  :  Pour 
elle,  tous  les  bacilles,  quels  qu'ils  soient,  sont  colorés,  bien  que,  cependant, 
le  bleu  composé  se  fixe  plus  spécialement  sur  les  bacilles  diphtériques. 

Pour  ces  motifs,  il  est  bon  d'employer  la  coloration  par  la  méthode  de 
Gram'  qui  tranche  la  diffîculté  en  partie,  mais  il  est  indispensable  de  recourir 
aux  cultures  si  on  veut  avoir  un  diagnostic  certain.  Ajoutons  à  cela  que  les 
cultures  s'imposent,  en  dehors  de  toute  autre  considération,  dans  le  cas  où 
on  n'a  pas  de  fausses  membranes  à  sa  disposition,  cas  dont  nous  dirons  un 
mot  ultérieurement. 

Cultures  du  bacille  de  la  diphtérie.  —  Il  faut  que  tout  médecin  sache 
cultiver  le  bacille  de  la  diphtérie.  A  la  rigueur,  on  peut  se  limiter  à  cela, 
surtout  si  on  n'a  ni  le  temps  ni  les  moyens  de  faire  re.vamen  microscopique 
de  la  fausse  membrane.  Pour  cultiver  le  bacille  de  la  diphtérie,  il  suflit 
d'avoir  deux  tubes  de  sérum  coagulé  et  un  lil  de  fer  aplati  en  forme  de  spa- 
tule à  l'une  de  ses  extrémités  (fil-spatule). 

Après  avoir  stérilisé  à  la  flannne  d'ahîool  l'extrémité  aplatie  en  forme  de 
s|Kitule  du  fil  de  fer  ou  de  platine  dont  nous  avons  parlé  précédenmient  — 
lil-spatule  —  et  l'avoir  laissé  refroidir,  on  louche  la  fausse  membrane  avec 
les  bonis  de  la  s|)atnle.  (lelle-ci  ainsi  chargée,  on  la  |)romène  à  la  surlact* 
d'un  des  tubes  de  sérum,  de  faron  à  conviir  cetl<?  surface  de  traînées  paral- 
lèles d'ensemencement,   faites   toujours  dans  le   même  sens.    En  danlres 

«*'  l>an?i  la  prati(|ii«'  on  •*«.'  s<*i'l  >iiii|tloiiionl  du  violi'l  do  (;cntiiinr  aniliiit*;  on  «olorc  d'iibord  hi  |ti'i''|i;i- 
ration.  on  lave  à  l'eau;  a\i'c  le  luiri-o^rop*'  on  voit  aloi-s  tous  les  niicrolK«s  colon-s  ou  \ii)|ol:  puis  >ur  hi 
même  |>r«*paration  on  colore  par  la  niélhodo  de  Grani,  c'est-à-dire  qu'aprôs  le  vit»l«'t  de  (gentiane  on 
ajant«  la  liqueur  de  Grain  et  flnalemenl  on  pas^sc  la  préparation  à  l'alcool  al»M)lu;  de  cette  façon  a>«'c 
an  M^ul  frolUs  on  Uil  les  deux  méthodes. 
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toriiics,  on  trace  ces  lif^nes  (rensenieiiceiuenl  coiiiiiie  on  rt»gle  une  rcuille  de 
papier.  La  senle  difrérenct»  est  (ju'il  faut  serivr  les  lif^nes  le  plus  possible 
pour  hien  couvrir  la  surface  du  sérum.  Procédons  de  même  pour  le  second 
tub(»,  mais  sans  essuyer  ni  charger  à  nouveau  le  lil-spatule  sur  la  fausse 
membrane,  (^e  second  tube  donnera  ainsi  des  colonies  moins  serrées. 
Li's  deux  tubes  sont  alors  placés  dans  une  étuve  à  57^  où  ils  devront 
séjourner  vingtnpiatre  heuivs. 

Si  nous  n'avons  pas  ih  fausse  mendirane  à  iu)tre  disposition  et  si,  cepen- 
dant, on  craint  la  diphtérie,  dans  le  cas  da  croup  d'emblée  par  exemple, 
alors,  avec  U*  lil-spatule  stérilisé  préalablement  à  la  lampe,  puis  n*froidî  à 
Tair,  on  touche  la  naupieuse  du  pilier  postérieur,  le  plus  pK^s  possible  du 
larynx,  et  on  (»nsemence  ensuite  deux  tubes  de  sérum  comme  dans  le  cas 
précéd(»nt.  Après  vingt-<juatre  heures  Ai*  séjour  des  tubes  à  Tétuve,  si  Tensc- 
mencement  a  été  fait  convenablement  et  si  le  sérum  employé  étiiit  tel  qu'il 
doit  être,  on  a  toujours  un  diagnostic  certiiin*.  En  eilet,  sil  n*y  a  pas  de 
colonies  à  la  surface  des  tubes,  on  pt^ut,  sans  avoir  besoin  de  recourir  au 
microscope,  anirmer  qu*il  n'y  a  pas  diphtérie.  S'il  y  a  diphtérie,  alors  on 
voit  à  \\v\\  nu,  à  la  surface  des  tubes,  des  colonies  d*un  blanc  grisâtre, 
arrondies,  de  contours  réguliers.  Si  on  les  regaixle  par  transparence,  c'est-à- 
dire  en  interposant  le  tube  entre  les  yeux  et  la  lumière,  elles  sont  plus  opa- 
(jues  à  leur  centre.  Ces  colonies  diphtériques  se  montrcîut  parfois  après 
<piator/e  ou  (piinze  heures  de  séjour  des  tubes  à  Tétuve;  il  ne  faut  jamais  les 
laisser  [)lus  de  trentiNsix  heures,  car,  passé  ce  délai,  d'autres  microbes  coui- 
nuMicent  à  pulluler  et  rendent  le  diagnostic  bactériologi(pu>  plus  complique. 
A  la  vérité,  (|uel(|ues  autres  cocci  donnent,  après  vingt-quatre  heures 
de  séjom*  à  Tétnve,  des  colonies  (|ui    ressendjient  un  peu   à  celles  de  la 
diphtérie.  Signalons  nolanunent  les  colonies  formées  par  le  petit  coccus  que 
nous  avons  (Uoux,  Yersin,  L.   Martin)  a|)pelé  coccus  lirisou,  du  nom  de 
Tenfant  chez  lequel  nous  Ta  vous  découvert.  Entre  parenthèses,  cet  enfant 
égara  le  diagnostic  clini(|ne  à  tel  point  (|ue  le  petit  malade  fut  amené  sept 
fois  au  pavillon  de  la  diphtérii*  pour  nue  diphtérie  qu'il  n'avait  pas.  Bien 
qu'elles  aient  une  c(*rtaine  ressend)lance  avec  les  colonies  du  bacille  diphtc- 
ricjue,  les  colonies  du  coccus  Ihisou  s'en  distinguent  en  ce  que  leur  surface 
t'st  plus  humide.  En  outre,  si  nous  les  regardons  par  transparence,  elles 
paraissent  translucides,  |mrce  <|ne  leur  centn»  n'est  pas  plus  épais  que  leurs 
bords,  à  l'inverse  des  colonies  diphtéritpies  (pii  sont  opaques.  Avi»e  un  piMi 
d'habitude  on  arrive  facilement  à  distinguer,  à  l'ceil  nu,  les  colonies  fomuHîs 
par  ci's  cocci  des  vraies  colonies  di|)litéri(|nes.  Au  surplus,  l'exauuui  micro- 
scopique, qu'il  tant  toujours  faire,  lève  les  doutes. 

Examen  microscopique  des  colonies  diphtériques.  —  Entre  les  mors 
d'une  j)ince  de  Cornet  on  saisit  une  lamelle  de  verre  bi(»n  [)ropre.  Sur  cette 
lamelle  on  dépose  une  gouttelette  d'eau.  (]ette  gouttelette  d'eau  est  destinée 
à  délayer  une  parcelle  de  la  colonie  microbienne  à  examiner.  Avec  le  iil  de 
platine  ou  le  crochet  de;  verre,  enlevons  celle  |Mrcelle  à  la  surface  du  tube  de 

■  •)  II  i'!-t  tiv>  iiiiport.-ml  dr  l'îiin*  rrnsiMiH^noi'iiH'nt  ;iv;int  loulr  inrdiralion  .intisf'ptiquc;  un  lavage 
pti«'>iii(|iir'  |»;ir  r\fiii|itf  peut  i>iiipOch<M  cm  retarder  la  rulturir  ri  lau^sf r  |«?  diagnostic. 
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5Ôrum  pour  la  porter  au  contre  de  la  lamelle,  au  niveau  de  la  particule  de 
goutte  cl*eau  dans  laquelle  on  la  délaye.  On  laisse  ensuite  séelier  à  Pair,  ce 
qui  ne  demande  que  quelques  secondes;  après  quoi  on  opère  pour  la  fixation 
et  la  coloration  exactement  comme  nous  Tavons  indiqué  à  propos  de  Texanien 
microscopique  des  fausses  membranes.  Voilà  donc  la  préparation  sous  le 
champ  du  microscope.  On  aperçoit  alors  le  bacille  dipbtéricpie,  avec  les 
caractères  que  nous  avons  indi(piés  plus  haut. 

Des  associations  microbiennes  dans  la  diphtérie.  —  La  question  des 
associations  a  été  considérée  pendant  un  certain  tem|)s  comme  une  curiosité 
de  laboratoire.  Mais  depuis  le  congrès  de  Budapest,  il  en  est  désormais 
autrement.  La  coimaissance  de  ces  associations  est,  en  eflet,  indispensable, 
non  seulement  pour  émettre  un  bon  pronostic,  mais  encore  pour  bien  appli- 
quer le  nouveau  traitement  par  le  sérum  et  en  tirer  tout  ce  (|u'il  peut  donner. 
Quels  sont  donc  les  microbes  que  Ton  trouve  le  plus  souv<>nt  associés  au 
bacille  de  ladiphtérie,  ({uelles  sont  leurs  formes  (en  colonies  etau  microscope)  ? 

Ces  microbes  sont  :  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  le  petit  coccus 
Brisou,  les  coliformes  et  le  pneumocoque,  comme  nous  Tavons  déjfi  indiipié. 
Expliquons  rapidement  comment  on  les  distingue  les  uns  des  autres  et  du 
bacillctliphtérique.  Le  petit  coccus  Brisou  forme  des  cohmies  ressemblant 
un  peu  à  celles  de  la  diphtérie;  mais  il  se  présente  an  microscope  sous 
forme  de  petits  points,  isolés  ou  groupés  deux  j)ar  deux.  Le  streptoco(pie, 
après  vingt-quatre  heures,  donne  naissance  à  un  (in  pointillé  de  petites  colo- 
nies, interposées  entre  les  grosses  colonies  diphtériques.  Au  microscope,  il 
apparaît  sous  forme  de  points  réunis  deux  par  deux  ou  vu  courtes  cliaînettt»s 
de  quatre  à  six  éléments.  Le  sUiphylococpie  donne  sur  sérum  des  colonies 
aplaties,  diffluentes,  irrégulières;  elles  sont  peu  développées  apiès  vingt- 
quatre  heures,  mais  se  développent  rapidement  ensuite.  Au  microscope  les 
staphylocoques  sont  ronds  et  présentent  des  groupements  en  gra|)pes.  Le 
pneumocoque  donne  des  colonies  translucides  presque  invisibl<*s.  Les  coli- 
formes se  développent  surtout  après  (piarante-luiit  heures  et  donnent  des 
colonies  blanches,  difiluentes. 

En  somme  Texamen  à  TomI  nu  permet  souvent  le  diagnostic;  cehii-t!i  est 
d'une  simplicité  remarquable  lorsipi'on  regarde  les  colonies  au  microscope, 
si  bien  que  nous  voulons  terminer  ce  chapitre  en  affirmant  ipie,  s'il  n'est  pas 
nécessaire  d'être  un  chimiste  pour  rechercher  l'albumine  dans  les  urines, 
de  même  il  n'est  [)as  nécessaire  d'être  un  bactériologiste  de  proft'ssion  pour 
reconnaître  le  bacille  de  Klebs-Lceffler.  Un  bon  clinicien  doit  désormais  se 
servir  de  ce  moyen  d'investigation  qui  permet  de  mieux  coiniaître  la  maladie. 

Pronostic.  —  La  di[»htérie  est  toujours  une  maladie  grave,  et  même 
«lans  les  cas  où  elle  send)le  affecter  des  allures  bénignes,  le  pronostic  doit 
être  réservé.  En  effet,  Tangine  la  plus  simple  en  apparence  peut,  d'un  instant 
à  l'autre  et  parfois  sans  qu'aucun  symptôme  ait  permis  de  le  prévoir,  subir 
des  modifications  importantes  qui  vn  changent  conqilètement  le  caractèn! 
et  la  gravité. 

D'une  façon  générale  cependant,  Tobservation  minutieuse  du  malade 
fournira,  à  cet  égard,  des  indications  précieuses* 
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\a*  pronostic  sera  reiativoinent  bénin,  si  les  faussen  membi^nes  occupent 
senirment  les  amygdales,  si  elles  se  présentent  sous  fonnc  de  plaques 
discrètes,  peu  saillantes,  blanches  ou  à  peine  grisâtres,  isolées  ou  bien 
limitées  par  des  contours  nets:  il  sera  plus  sévère,  si  elles  tendent  à  se 
réunir  ])ar  des  traînées  allant  de  Tune  à  Tautre,  et  surtout  si  elles  débordent 
des  amygdales  pour  envahir  le  reste  de  la  gorge;  il  sera  plus  grave  encore, 
si  les  fausses  membranes  présentent  une  teinte  grise  ou  jaunâtre  plus  ou 
moins  foncée  ;  si  elles  sont  éfiaisses,  rugueuses,  à  contours  mal  définis  et 
irréguliers;  la  tuméfaction  de  la  nmqueuse  et  des  amygdales  est  un  signe  de 
mauvais  augure.  In  autre  signe  particulièrement  grave  consiste  dans  la 
tuméfaction  des  ganglions,  surtout  loi*squ\*lle  coexiste  avec  une  infiltration 
diffuse  périphérique  (cou  pmconsulaire). 

La  fièvre  au  début  n*a  pas  grande  signification  ;  plus  tard  sa  persistance 
ou  sa  réapparition,  surtout  si  la  courbe  thermique  est  irrégulière,  indiqueront 
uue  forme  grave.  Les  modifications  du />of//«,  spécialement  au  point  de  vue  du 
i*)'thme  et  de  la  force  des  battements,  fourniront  sur  Tétat  du  cœur  lui-même 
des  indications  inq)ort{uites:  aussi  devra-t-on  toujours  surveiller  avec  le  plus 
grand  soin  TéUit  du  pouls,  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  L'examen 
des  uriues  ne  doit  pas  être  négligé.  L'albuminurie,  pour  peu  qu'die  soit 
importimte,  aggrave  le  pronostic,  car  elle  se  relie  en  général  à  l'intoxication 
de  Torganisme;  la  diminution  de  quiintité  des  urines  n'est  guère  moins 
lâcheuse,  et  inversement  une  diurèse  abondante  est  un  signe  favorable. 

La  conservation  de  Tappétil  et  des  fonction»  digestives  est  une  cireon- 
sUuK'e  heureuse  ;  |)ar  contre  les  vomissements  et  la  diarrhée  indiquent  un 
étal  grave.  L'apparition  des  vomissements  est  un  symptôme  particulièrement 
iïichen.v,  lorsqu'ils  coïncident  avec  des  troubles  cardiaques  d'origine  but 
baire.  On  tiendra  grand  conqite  aussi  des  modifications  de  ïélat  yéncral^  de 
la  dépression  plus  ou  moins  grande  des  forces,  des  altérations  du  faciès  et 
même  jns(|nVi  un  certain  point  d(^  l'expression  de  la  physionomie,  la  tristesse 
étant  pres(|ne  toujours,  chez  un  enfant  malade,  un  signe  de  mauvais  augiu*e. 
La  {farah/sir  est  une  condition  défavorable  :  en  dehors  de  ce  fait  i|u'elle 
dénote  Tinloxication  de  l'organisme,  elh;  peut  être  par  elle-même  une  cm\$c 
de  mort,  soit  par  suite  de  troubles  delà  déglutition,  soit  par  le  fait  d'acci- 
dents car(lio-|)ulmonaires.  Kntiii,  les  exanthèmes  et  surtout  les  hémorragies, 
les  complications  broncho-])ulmonaires,  les  accidents  septiques,  aggravent 
toujours  le  pronostic. 

L'extension  et  même  la  généralisation  des  fausses  membranes  â  des 
organes  i>lus  ou  moins  éloignés  n*indi(]uent  pas  forcément  une  fonne  toxique; 
cependant  rinto\icati(m  aura  naturellement  d'autant  plus  de  chances  de  se 
produire  «pie  les  foyers  de  culture  seront  plus  nombreux. 

Venvahlfisentrni  du  lanjnx  olï'rr  en  lui-niên!e,  et  par  suite  de  l'obstruc- 
tion des  voies  aériennes,  une  cause  de  dangi'r  spécial  :  bien  que  la  mort 
puisse  survenir  dans  \\\\  accès  de  suflocalion  isolé,  le  pronostic  est  parti- 
culièrement grav(î  loisqu'on  voit  apparaître  la  dyspnée  continue  et  Tasphyxie 
blanche  avec  anesthésie,  faiblesse  et  irrégularité  du  pouls,  etc.  Même  au 
début,  il  doit  toujours  être  /éservé,  et  cela  surtout  dans  les  cas  où  le  croup 
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se  complique  de  bronchite  pseudo-mcnibraneusc  ou  de  broncho-pneumonie. 

La  diphtérie  nasale^  même  dans  sa  forme  la  plus  atténuée,  est  toujours 
d'un  pronostic  fôcheux  ;  car,  alors  même  qu'elle  ne  se  révèle  encore  que  par 
des  signes  incertains,  elle  a  pu  déterminer  déjà  une  intoxication  profonde. 

Les  résultats  de  Vexatnen  bactéinologique  entreront  aussi  en  ligne  de 
compte;  le  pronostic  varie  notablement  en  effet,  suivant  que  les  cultures 
poussent  plus  ou  moins  vite  et  fournissent  des  colonies  plus  ou  moins  riches, 
suivant  que  les  bacilles  sont  plus  ou  moins  longs,  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
diphtérie  pure  ou  associée. 

En  dehors  de  ces  renseignements  fournis  par  l'examen  du  malade  lui- 
même,  on  fera  intenTiiir,  dans  l'appréciation  du  pronostic,  Vâgc  de  la 
maladie  ou  en  d'autres  termes  la  date  probable  de  son  début  ;  car  le  trai- 
tement aura  d'autant  plus  de  chances  de  succès  qu'il  aura  pu  être  commencé 
à  une  époque  plus  rapprochée  de  ce  moment.  On  tiendra  compte  également 
de  la  marche  plus  ou  moins  rapide  de  la  maladie,  sans  oublier  pourtant  que 
révolution  de  la  diphtérie  est  fort  irrégulière. 

La  question  de  Vâge  du  malade  a  son  importance  :  chez  les  enfants,  la 
diphtérie  est  d'autant  plus  meurtrière  que  le  malade  est  plus  jeune,  et  par 
contre,  chez  les  adult^^s  et  les  vieillards,  elle  est  plus  sévère  que  chez  les 
adolescents.  Dans  un  cas  comme  dans  l'autre,  la  raison  en  est  simple  :  la 
diphtérie,  maladie  déprimante  par  excellence,  exige  du  malade  une  force  de 
résistance  qui  ne  se  rencontre  pas  toujours  chez  les  enfants  trop  jeunes  ou 
chez  les  individus  fatigués  par  l'Age. 

Pour  des  raisons  analogues,  la  diphtérie  est  toujours  plus  grave  lorsqu'elle 
survient  chez  des  individus  débilités  par  une  cause  quelconque,  fatigues 
physiques  ou  intellectuelles,  influences  morales,  etc.  Quant  k  la  diphtérie 
necondaire,  dont  le  pronostic  est  toujours  grave,  la  question  est  complexe; 
car  il  faut  tenir  compte  aussi  dans  ce  cas  des  associations  microbieimes. 

Le  pronostic  de  la  diphtérie  varie  suivant  les  saisons  et  suivant  les  cli- 
mats :  plus  grave  en  hiver  et  au  printemps,  elle  devient  moins  sévère  en  été 
et  suritmt  en  automne;  elle  est  particulièrement  grave  dans  les  climats  froids 
et  humides,  dans  les  (|uartiers  pauvres  des  grandes  villes. 

tjfifin,  certaines  épidémies  sont  beaucoup  plus  meurtrières  <|ue  d'autres. 
Les  anciens,  qui  avaient  observé  ce  fait,  Texpliquaient  par  le  génie  épidé- 
mique:  la  bactériologie  a  montré  que  ces  variations  tenaient  à  des  différences 
dans  la  nature  et  la  virulence  du  bacille,  modifiées  d'ailleurs  plus  ou  moins 
|Mir  les  associations  microbiennes.  Dans  une  épidémie  cependant,  tous  les 
malades  ne  scmt  pas  atteints  de  niénit*  et  certains  auront  une  forme  bénigne 
alors  que,  dans  rensemble,  répidémie  présentera  les  caracU'res  de  la  mali- 
gnité :  c'est  <|ue,  en  efl'et,  le  microbe  n'est  pas  tout  et  à  côU'  de  lui,  ou 
pluUU  en  face  de  lui,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'individu  qui  réa<;il  dune 
favon  personnelle  et  qui  fait,  eu  quehpie  sorte,  sa  diphtérie.  Il  y  a  là  inie 
série  de  conditions  dont  l'étude  serait  fort  intéressante,  mais  (jue  nous 
devons  nous  borner  à  signaler. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  de  la  di[)lilérie  découle  naturelleuKMit 
des  données  étiologi(|ues  de  cette  maladie.  Nous  avons  vu  que  le  microbe 
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était  nécessaire  pour  produire  la  maladie,  le  premier  soin  doit  être  d'empê- 
cher le  microbe  de  se  propager.  Il  faut  en  premier  lieu  isoler  les  malades  qui 
ont  la  diphtérie,  et  désinfecter  soigneusement  les  eaux  de  lavage,  les  fausses 
membranes,  h's  linges,  les  pinceaux  qui  leur  servent.  Le  bacille  diphtérique 
ne  résistant  [)as  aux  températures  élevées,  il  suffira  de  faire  bouillir  tous  les 
objets  qui  peuvent  le  contenir,  mais  il  faut  une  ébullition  prolongée  qui 
devra  durer  au  moins  un  quart  d'heure*. 

Dans  h's  milieux  hospitaliers  on  commence  à  faire  de  l'antisepsie  médi- 
cale, c'est-à-dire  que  les  linges  sont  plongés  dans  des  solutions  antisep- 
tiques, eau  phéni(|uée  à  2  pour  100,  solution  de  crésyline  à  2  pour  100;  de 
menu»  la  cuiller,  les  abaisse-langue  ne  sortent  plus  des  mains  des  infir- 
mières et  surtout  n'y  retournent  plus  après  l'examen  du  malade:  en  ville 
il  faut  en  faire  autant.  Voici  le  procédé  que  nous  croyons  le  plus  simple  : 
cha(|ue  enfant  doit  avoir  à  la  tête  de  son  lit  ou  dans  son  voisinage  une  cuiller 
(»nveloppée  dans  une  compresse  stérilisée.  Lorsqu'on  veut  faire  Texamen, 
on  prend  la  cuiHer  par  la  grosse  extrémité  sans  toucher  au  manche  qui 
sert  à  abaisser  la  langue,  et  sitôt  a|)rès  l'examen  on  la  plonge  dans  une  cuvette 
contenant  de  l'eau  phéniquée  à  h  pour  100;  la  visite  terminée,  on  fait 
bouillir  toutes  les  cuillers  dans  l'eau  phéniquée:  dès  lors  la  désinfection  est 
complète.  Il  ne  suffit  pas  d(^  désinfecter  tout  ce  qui  a  touche  au  malade,  il 
faut  encore  que  les  pei'sonnes  qui  approchent  l'enfant  évitent  soigneusement 
le  contact  d(»s  objets  souillés  et  surtout  n'oublient  pas  de  désinfecter  leur 
|)ersonne  (»t  leurs  vêtements  :  les  Lavages  au  sublimé  au  millième  sont  indi- 
(jués  pour  la  désinfection  des  mains  et  du  visage,  et  les  blouses  qui  sont  à 
rentrée  du  pavillon  protègent  les  eflcts:  cette  précaution  devrait  s'étendre  en 
ville  pour  les  gardes-malades  connue  pour  les  médecins. 

Kiifin  on  devra  après  la  maladie  brûler  tous  les  jouets  ou  livres  qui  ont 
servi  à  l'enfant,  passer  à  l'^'luve  à  vapeur  à  115"  toute  la  lingerie,  toute  la 
literie,  toutes  les  t(»ntures.  La  pièce»  entièrement  dégarnie  sera  désinfectée  au 
soufre  nu  à  l'aldéhyde  formiipie*,  mais  au  préalable,  avant  de  faire  cette 
désinfection,  on  devra,  avc»c  un  linge  imbibé  d'une  solution  de  sublimé  au 
millième,  enlever  les  poussières  (|ni  garnissent  le  dessus  des  meubles  ou  des 
plinthes,  puis  on  passera  le  torchon  très  humide,  toujours  passé  dans  le 
sublimé,  sur  tout  le  panpiet;  le  sublimé  agira  par  lui-même,  commencera  la 
désinfection,  mais  en  pins,  dans  cette»  atmosphère  humide,  la  désinfection 
par  le  soufn»  sera  plus  efficace». 

Lorsf|u'on  se»  trouve»  en  présence  d'un  cas  de  (lij)htérie,  on  doit  toujours 
se  demander  quelle»  est  l'origine  ele  la  conl;igion  et,  pour  conduire  à  bien  son 
enepiéte,  il  faut  d'abord  reM*herche»r  s'il  existe  ele»s  cas  dans  l'entourage  ou  s'il 
y  en  a  (»u.  Celte  e'uquéte  peut  permettre»  ele'viter  elnutres  e*e)ntagions.  Il  faut 
bien  savoir  aussi  epie  les  rhinites  pseudo-me»mbraneuses  chrcmiques^  peuvent 


Cj  L>xpr?rionr(»  a  monlrr  que  ^l;^n^  les  faiissos  nioinhranos  dr»is«'rlnVs  ]o  bacille  peut  se  conserver 
vivant  (>endanl  des  anm'*es;  il  faut  en  ronséquenn^  prendre  les  plus  Ki"<ndes  précautionf  pour  éviter  les 
projections  de  Tausses  uieuihranes. 

(*)  Voir  les  Annales  de  Cluntituf  Pasteur,  aoi\l  et  srpt<'Uibre  1S%. 
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pniduire  la  diphtérto,  que  les  anciens  malades  gaitlent  très  l(»ngteinps  le 
i>acîlle  dans  la  bouche. 

Autre  question  qui  ne  peut  du  reste  recevoir  une  solution  unique.  Vu 
enfant  tonihe  malade,  il  se  trouve  en  rapport  avec  d'autres  camarades  ;(|uell(» 
c*onduite  doit-on  tenir?  I"  II  faut  isoler  le  malade;  T  II  faut  surveiller  les 
enfants  suspects^  c'est-à-dire  tous  les  enfants  qui  de  près  ou  de  loin  ont 
approché  le  malade.  Pour  les  enfants  qui  savent  montrer  la  f^orge*,  nous 
pensons  qu'un  examen  de  la  gorge  matin  et  soir  permettra  toujours  de  |)ré- 
venir  une  diphtérie;  au  moindre  point  blanc,  si  on  ne  ptMit  pas  faire  une 
culture,  on  inoculera  du  sérum  antidiphtérique.  Pour  les  t4>ut  jeunes  enfants 
Texanien  de  la  gorge  est  difficile,  mais  il  faut  essayer  de  le  pratiquer  et  aussi 
surveiller  les  ganglions  cervicaux,  au  moindre  engorgement  faire  malgré 
toutes  les  difficultés  un  examen  de  la  gorge,  injecter  le  sérum  s'il  y  a  un  point 
blanCy  pratiquer  une  surveillance  attentive  s'il  existe  de  la  sinq)Ie  rougeur. 

Dans  les  cas  où  le  médecin  pourra  faire  Texamen  bactériologique  avec 
ensemencement  Sur  sérum,  la  prophylaxie  sera  des  plus  simples.  A  l'hôpitid, 
le  plus  simple  est  d'imiter  ce  que  fait  M.  llutinel  aux  Enfants-Assistés'.  Dans 
les  collèges,  si  le  médecin  peut  se  procurer  du  sérum  coagulé,  il  regaitlera 
tous  les  enfants  qui  auront  été  en  rapport  avec  le  malade  comme  suspects, 
examinera  la  gorge  de  tous  ces  enfants  tous  les  matins  tant  «pie  durera 
répîdéniie  et  fera  fexamen  bactériologique  de  tous  ceux  qui  aur(»nt  la  gorge 
rouge  ou  les  amygdales  tuméfiées.  A  la  canqwgnc  où  les  enfants  doivent  tons 
venir  à  Técole,  un  examen  fait  tous  les  matins  permettra,  par  le  même 
procédé,  d'éteindre  rapidement  une  épidémie.  Après  cet  examen,  pendant 
la  durée  de  l'épidémie,  on  pourra  renvoyer  les  enfants  dans  leur  famille. 
Ihns  les  familles,  l'examen  bactériologicpie  lèvera  rapid(»ment  t4)us  les 
doutes.  Prenons  maintenant  le  cas  où  im  premier  examen  permet  de  recon- 
naître que  certains  enfants  ont  des  bacilles  diphtéricpies  dans  la  gorge.  Le» 
premier  soin  est  de  les  isoler.  Pour  les  grands  enfants,  le  sérum  est  inutile 
s'il  n'y  a  pas  d'angine,  il  suffit  de  prescrire  des  lavages  de  la  bouche»  malin 
el  soir  à  l'eau  bouillie.  Pour  les  plus  jeunes,  le  sérum  est  indicpié  rapide- 
ment, s'ils  sont  malades  et  surtout  s'ils  ont  de  l'angine.  A  plus  forte  raison 
s'ils  ont  un  début  de  laiyngite. 

Il  y  a  quelquefois  des  épidémies  où  la  diphtérie  se  |)résente  avec  une 
man*he  foudroyante;  nous  n'avons  jamais  vu  ces  cas,  nous  les  croyons  très 
rares;  mais,  lorsqu'ils  existent,  <pie  faudrait-il  faire?  Nous  pensons  «piil  fau- 
drait inoculer  tous  les  enfants  suspects  au-dessous  de  trois  ans.  I)e  même  à 
la  campagne  ou  dans  les  familles  (pii  ne  peuvent  pas  voir  l<*  mé(l(H'in  fré- 
quemment, nous  pensons  (piil  faut  faire  les  injections  préventives,  (piellj's 
sont  indiquées.  Les  complications  du  sérum  ne  sont  pas  fré<pienles  che/  les 
lout  jeunes  enfants;  le  jeune  enfant  supporte  le  sérum  bien  miIimix  qiir 
l'enfant  de  trois  ans  et  «pie  l'adulte;  au  contraire  la  diphtérie  a  chez  lui  un<' 

■  *■  1^-*  fiaivnts  doivont  frux-nii^iiies  approndro  .'i  I«mji>  «'nfant*.  à  inontnT  la  }.'on:«' :  vHW  honrii'  liahi- 
tiid»»  <*»t  facile  à  prendn*  <|uaod  l'enfant  mî  porte  him,  elle  ri'rid  aux  nuMecin'»  «'t  aux  raniiil<>s  le>  plu> 
srand!«  •^inir#^s  quand  lenfant  tombe  malade. 

'-  Voir  la  noie  qui  m  trouve  à  la  (in  de  la  prophylaxit*. 
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niairlie  [)lus  rapide.  (iClU*  ([iiestion  du  srrimi  préventif  sV-si  surtout  posée  en 
Hussie  et  plusieurs  médecins  s'en  sont  montrés  absolument  partisans.  Eo 
Fnmee,  M.  L.  Martin  s'en  est  servi  lors  de  l'épidémie  de  Privas*;  MM.  Guinoa 
et  Voisin,  lors  d'une  épidéuïiede  la  Salpétrièi'e,  ont  pu  arrêter  répidémie  par 
des  injections  préventives',  et  M.Netter,  dans  une  communication  très  docu- 
mentée, a  montré  qu'il  était  de  la  plus  haute  importance  d'en  user  large- 
ment^. Après  un  rap|)ort  de  M.  Sevestre*  et  après  discussston,  TAcadémie 
de  médecine  émit  l'avis  ci-après'  : 

«  1"  Les  injections  préventives  de  sérum  {à  la  dose  de  5  ou  au  plus  de 
\Q  centimètres  cubes)  ont  tnie  action  manifeste;  elles  produisent  Cimmu^ 
nisation  chez  les  enfants  eximsés  à  contracter  la  diphtérie.  Elles  tConl 
jamais  donné  lieu  à  des  accidents  sérieux  et  pi^oduisent  tout  au  plus 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  quelques  éruptions  passagères ^  plus  rare- 
ment encore  quelques  douleurs  articulaires.  Malheureusement ^  la  période 
d'immunisation  na  quune  durée  peu  prolongée,  ti^is  ou  quatre 
semaines  au  plus.  Dans  les  cas  rares  oà,  malgré  f  injection^  la  dij^érie 
est  survenue^  elle  était  {Hirticulièrement  bénigne. 

«  2**  Les  injections  de  sérum  sont  spécialement  indiquées  dans  les 
familles  oii  s^est  développé  un  cas  de  diphtéiiCy  pour  préserver  de  la  con" 
tagion  les  autres  enfants. 

«  3**  Les  injections  préventives  sont  également  indiquées  pour  les 
enfants  apjmrtenant  à  une  agglomération  (école,  crèche,  salle  d^hôpital)^ 
dans  laquelle  a  été  signalé  un  cas  de  diphtérie. 

a  4°  Même  en  rabsence  d'un  cas  de  diphtérie  constatée,  elles  peuvent 
itre  indiquées  dans  certaines  conditions  spéciales  [services  de  rougeole^ 
de  scarlatine);  toutefois  pour  la  rougeole  faction  préventive  parait  moins 
certaine;  les  doses  de  sérum  doivent  être  plus  fortes  et  plus  souvent 
répétées, 

<«  5'*  La  pratique  des  injecti(ms  préventives  ne  dispense  nullement  des 
autres  mesures  pntphtjlactiques  {désinfection  et  isolement),  mais  elle  les 
rend  à  la  fois  plus  faciles  et  plus  efficaces.  » 

L()rs<|ne  la  maladi(>  est  terminée,  tous  les  parents  demandent  si  l'enfant 
peul  être  rcMiiis  avec  ses  frères  ou  avec  s(»s  camarades.  La  question  est  des 
plus  dilliciles  à  résoudre:  si  par  rensemencement  du  mucus  des  amygdales 
on  ne  décèle  plus  de  bacilles  diplilériqu<»s,  la  réponse  doit  être  favoi^ablc,  la 
conUi^ion  n'est  plus  possible;  si  au  coniraire  les  bacilles  persistent  2  et 
.1  mois,  faut-il  isoler  Tenfaiit  tout  (  e  temps?  la  chose  n'est  pas  possible:  il 
faut  dans  ce  cas,  lorscpie  Tenfanl  est  j^iiéri,  mais  (|u'il  porte  des  bacilles 
diphtérirpies  dans  le  ne/  ou  la  bouche,  prescrire  matin  et  soir  des  lavages  de 
la  bouche  à  Teau  bouillie  refroidie  mais  encore  chaude,  5^,  40*.  L'eau  de 
ces  lavafî^es  doil  être  soif^iUMisemenl  désiufeclée  ainsi  que  les  vases  dont  on 
se  sert.  On  prévient  aussi  la  famille  «piil  faul  prendre  quelques  précautions 

(')  Ht'vue  tl'hijtjièitr  rt  fie  poiUi'  sani faire,  ISW,  p.  lis. 

(*)  Soc.  im^d.  de*  hûp.,  7  juin  llK)!. 

(*;  Travail  lu  à  la  s^anro  do  l'Acadéuiio  do  iiiédcriiu'.  lo  iS  janvier  VXfi. 

''i  \rad«'niio  do  un'dccino,  séanre  du  IS  inai-s  llNtt. 

{^)  AcadtMuio  de  médecine,  séanro  du  8  avril  WHY*. 
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pour  éviter  certains  contacts  trop  rapprochés  avec  les  frères  ou  les  cama- 
rades; nous  recommandons  aussi  de  surveiller  certaines  manies  rencontrées 
fréquemment  chez  des  enfants  atteints  de  diphtérie;  quel  que  soit  leur 
milieu  social,  ces  enfants  ont  souvent  Thabitude  de  porter  à  leur  bouche 
tout  ce  qui  leur  tombe  sous  la  main,  monnaies,  porte-plumes,  etc.  Nous  pen- 
sons que  souvent  c'est  à  cela  qu'ils  doivent  leur  maladie  et,  lorsqu'ils  sont 
convalescents,  cette  mauvaise  habitude  peut  nuire  à  leur  entourage. 

Traitement.  —  La  diphtérie  était,  il  y  a  peu  d'années  encore.  Tune 
des  maladies  à  l'égard  desquelles  le  médecin  se  trouvait  le  plus  souvent 
désarmé;  car,  dans  la  foule  des  remèdes  qui  encombraient  l'arsenal  théra- 
peutique, il  n'en  était  aucun  sur  reffic^icité  duquel  il  put  compter  sûrement, 
et  sans  aller  jusqu'à  dire,  comme  le  faisait  Cadet  de  Gassicourt  en  1884,  que 
les  médicaments  proposés  contre  cette  maladie  étaient  tous  impuissants, 
on  devait  cependant  reconnaître  que  tous  étaient  plus  ou  moins  infidèles. 
L'ignorance  où  l'on  était  encore  de  la  nature  intime  de  la  diphtérie  ne  per- 
mettait guère  d'ailleurs  de  chercher  dans  la  pathogénie  des  indications  posi- 
tives :  tandis  que  les  uns  considéraient  la  fausse  membrane  comme  le  point 
de  départ  de  Tinfection  et  s'efforçaient  de  la  détruire  et  de  l'empècher  de 
renaître,  d'autres,  pensant  que  la  diphtérie  est  une  maladie  primitivement 
générale,  se  préoccupaient  médiocrement  des  lésions  locales  et  cherchaient 
avant  tout  à  modifier  Tétat  général. 

Il  n'en  est  plus  de  même  aujourd'hui.  La  découverte  du  bacille  par 
Klebs  et  Lœffler,  l'étude  des  propriétés  de  ce  bacille  par  Roux  et  Yersin, 
sont  venues,  en  effet,  démontrer  tout  d'iibord  un  fait  capital,  qui  se  résume 
dans  les  deux  propositions  suivantes  :  l*"  la  diphtérie  est  une  maladie  primi- 
tivement locale,  causée  par  la  puUulation  d'un  bacille,  (|ui  reste  lui-même 
localisé  dans  la  fausse  membrane;  2°  ce  bacille  produit  des  toxines  qui, 
absorbées  à  la  surfaci;  de  la  uuiqueuse,  diffusent  dans  tout  l'organisme  et  y 
déienninent  des  accidents  généraux  dintoxication.  De  là  résulte  cette  indi- 
cation formelle  :  empêcher  le  développement  du  bacille  et  tieutraliser 
len  toxines  à  mesure  quelles  se  produisent .  Les  pratiques  de  la  méthod(» 
antiseptique  semblaient  répondre  à  celte  indication  et,  en  effet,  le  traitement 
local  bien  dirigé,  et  dont  la  méthode  de  Gaucher  constitue  Tapplication  la 
plus  énergique,  donna,  dans  certains  cas  tout  au  moins,  des  résultats  très 
appréciables,  mais  trop  souvent  encore  ce  traitement  était  suivi  d'un  échec 
plus  ou  moins  complet:  il  faut  ajouter  d'ailleurs  qu'il  nVLiit  applicable 
qu'aux  cas  de  diphtéries  facilement  accessibles  (amygdales,  voile  du  palais), 
et  qu'il  était  forcément  sans  action  sur  le  croiq»  et  même  siu*  les  locali- 
sations profondes  de  Tangine. 

C'est  alors  que  la  découverte,  par  Behring,  du  sérum  antidiphtéri(|ue,  v\ 
l'application  qui  en  fut  faite  par  Houx  vinrent  modifier  com|)lètement  le 
traitement  de  la  diplitérie.  Dès  la  première  application  de  la  méthode,  on 
put  constater  des  résulUils  tout  différents  de  ceux  cpu»  l'on  avait  jus<|u'alors 
obtenus  par  les  autres  médications.  Aujourd'hui,  après  neuf  années  d'appli- 
cation, la  sérumthérapie  a  fait  ses  preuves;  elle  a,  connue  nous  le  verrons 
plus  loin,  abaissé  dans  des   proportions  considérables  la  mortalité   de  la 
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diphtérie  :  v\'si  par  excellence  la  iriétiiode  de  traitement  de  la  diphtérie, 
(|iii  doit  |)riiner  toutes  les  autres;  aussi  devons-nous  lui  consacrer  une  étude 
complète. 

Dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage,  nous  avions  exposé  en  détail 
la  méthode  du  traitement  local:  aujourd  hui  cette  exposition  n'aurait  plus 
de  liaison  d'être:  aussi  croyons-nous  devoir  la  restreindre  à  certaines  pra- 
tiques spéciales,  susceptil)Ies  de  contribuer  acces^irement  à  raction  du 
sérum.  A  |)lus  forte  raison,  nous  pensons  qu'il  est  inutile  de  refaire  une  fois 
de  plus  Ft^Yamen  de  toutes  les  médications  proposées  contre  la  diphtérie,  et 
de  discuter  Taclion  plus  ou  moins  hypothétique  des  innombrables  médica- 
ments préconisés  jusqu'ici. 

A.  —  Sérumthôrapie  de  la  diphtérie.  —  Fabrication  de  la  toxine 
et  du  sérum  antidiphtérique.  —  Dans  ce  cha|)itre,  nous  étudierons  rapi- 
clément  la  fabrication  de  la  toxine,  nous  verrons  counnent  on  immunise  les 
chevaux  et  conmient  on  |)répare  le  sérum.  La  question  de  la  sérumthérapie 
de  la  di|)htérie,  mise  à  Tordre  du  jour  de  la  médecine  par  Behring  et  Kita- 
siilo  en  ISiK)*,  a|)|)li(|uée  à  Thounne  |>ar  Behring,  Boër  et  Kossel  en  1892*, 
est  définitivement  entrée  dans  la  prati(|ue  après  le  Congrès  de  Budapest^ 
Pour  montrer  rinq)ortance  de  ce  Congrès,  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que 
de  citer  le  ra|)port  officiel  de  M.  Chantemesse*. 

«  Les  résull^its  annoncés  par  M.  Boux  qui  ont  excité  à  juste  titre  Fadmi- 
ration  et  la  reconnaissance,  t^)uchent  à  une  (|uestion  scientifique  qui  a  vu  le 
jour  dans  notre  pays.  Kn  1877,  Yulpian  a  présenté  à  Tlnstitut,  au  nom  de 
M.  Maurice  Baynaud,  une  note  sur  le  rôle  du  sang  dans  la  transmission  de 
rinnnunité  vaccinale  (Comptes  rendus,  p.  455).  Le  médecin  de  Lariboisière 
ne  s'él^iil  j)as  mépris  sur  rim|)ortance  de  sa  découverte.  Je  suis,  dit-il, 
tombé  du  premier  coup  u  sur  un  résultait  dont  l'importance  me  parait  con- 
sidérable *>.  Au  septième  jour  d'une  vaccination  jennérienne  pratiquée  à 
une  génisse,  il  retira  'i«^()  grannnes  de  sang  de  l'animal  qu'il  inocula  à 
une  génisse  saine.  Celle-ci  ne  |)rés(M)ta  après  cette  opération  aucun  trouble 
de  santé  appréciable,  mais  quator/e  jours  plus  tard  elle  se  montra  absolu- 
ment réIVactaire  à  la  vaccination  jennérienne  qu'on  lui  pratiqua  tandis  que 
toutes  les  autres  génisses  saines  servant  <le  témoins  prirent  la  vaccine. 
Maurice  Baynaud  appréciait  ainsi  les  résidtats  de  scîs  expériences  :  «  Ce 
«  sang  transfusé  pouvant  seul  avoir  produit  cette  modification,  il  en 
«  résulte  (pie  ee  liqni<le,  contrairement  à  une  opinion  plusieurs  fois  émise 
«  par  M.  Chauveau,  peut,  dans  certaines  con<litions  données,  être  considéré 
u  eonnne  un  très  puissant  véhicule  de  virus  vaccinal,  ou,  tout  au  moingj 
tt   (riiii  principe  capable  de  Iranstneltre  rinnnunité.   » 

Cette  découverte,  publiée  à  une  époque  où  M.  Pasteur  n'avait  jms  encore 
introduit  dans  la  pathologie  ses  meiveilItMises  méthodes  d'investigation, 
ne  frappa  pas  les  esprits  comme  elle  eût  du  le  taire.  On  ne  trouva  plus  ce 

(')  Ih'uixrh.  Mfd.  Woch.,  n*  lH,  ISINI. 

{-}  Ileufsvh.  Mfd.  Wwh.^  w'  17,  avril  ISîiâ. 

(^)  \iiii-  les  CiOiiiptos  rt'n(hi>  du  ('.ont;ivs  d»'  niida|»<>st. 
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qu*on  ne  cherchait  pas.  En  1888,  MM.  J.  Héricoiirl  et  Ch.  Richct  refirent 
la  découverte  expérimentale  de  la  sérotliérapie  préventive.  Dans  une  note 
présentée  à  Flnstitut  par  M.  le  professeur  Verneuil,  ces  savants  montrèrent 
que  les  lapins  qui  succombaient  à  l'inoculation  d'un  microbe,  le  staphylo- 
coccus  pyosepticus,  n'obtenaient  aucune  vaccination  préventive  par  TinjcT- 
tion  péritonéale  de  sang  de  chien  bien  poi'tant,  mais  que  cette;  vaccination 
ou  immunisation  préventive  leur  était  conférée  par  Tinoculation  préalable 
dans  le  péritoine  du  sang  de  chien  vacciné  contre  le  staphylococcus  pyo- 
septicus. 

En  1889,  MM.  Roux  et  Yersin  firent  dans  Tétude  de  la  diphtérie  une 
découverte  capitale  :  ils  trouvèrent  la  toxine  diphtérique.  Cette  découverte 
légitimait  le  caractère  spécifique  de  ce  microbe  sur  lequel  les  savants  et 
Lœffler  lui-même  avaient  des  doutes.  Elle  portait  encore  un  autre  éclaircis- 
sement. En  eflet,  on  savait  déjà  par  les  travaux  de  Salinon,  de  Beumer,  de 
Charrin,  de  Chantemesse  et  Widal,  de  Roux  et  Chamberland,  que  les  produits 
solubles  ou  toxines  de  certains  microbes,  celui  de  la  fièvre  typhoïde  notam- 
ment, soumis  à  Faction  de  la  chaleur  et  inoculés  par  petites  doses  à  des 
animaux,  étaient  susceptibles  de  leur  conférer  Tiummuité  contre  Tinucu- 
lation  virulente  du  microbe  lui-même.  11  devait  en  être  ainsi  pour  la 
diphtérie;  Tannée  suivante  la  démonstration  directe  en  fut  donnée  par  Cari 
Fraenkel.  La  question  en  était  donc  à  ce  point  :  on  savait  qu'on  pouvait  don- 
ner préventivement  Timmunité  contre  certaines  maladies  par  Tinjection  du 
sang  vacciné;  on  savait  aussi  qu'avec  la  toxine  diphtérique  on  pouvait  vac- 
ciner un  animal  contre  la  diphtérie.  C'est  à  ce  moment,  en  1890,  (|ue  la 
thérapeutique  de  la  diphtérie  réalisa  un  progrès  décisif  avec  les  travaux  de 
MM.  Behring  et  Kitasato.  Ces  savants  reconnurent  que  le  sérum  des  animaux 
vaccinés  contre  la  diphtérie  renfermait  une  substance  qu'ils  nommèrent 
antitoxine,  et  (pii,  inoculée  à  des  animaux  avant  et  même  après  rinfection 
diphtérique,  leur  donnait  le  pouvoir  de  résister  à  cette  infection  et  (Ten 
triompher  lorsqu'elle  s'était  développée.  M.  Bt»hring  eut  l'honneur  de  com- 
prendre dans  toute  leur  étendue  et  de  fixer  les  applications  pratiques  de  ce 
traitement  chez  Thonuiie. 

Cependant,  tandis  que  M.  Roux,  à  flnstitut  Pasteur,  étudiait  le  traite- 
ment antidiphtérique  et  se  servait  du  cheval  vacciné  pour  obtiMiir  en  grande; 
quantité  le  sérum,  la  conviction  n'était  point  faite  en  Allemagne;,  et  les 
savants  les  plus  experts  dans  l'étude  de  la  diphtérie  attendaient,  |)our  se 
convaincre,  la  pidilication  des  résultiits  probants.  Les  communications  de 
M.  Roux  au  congrès  de  Budapest*  établirent  que  l'injection  du  sérum  dv 
cheval  vacciné  contre  la  diphtérie  avait  abaissé  la  mortalité  diphtéri(|ue,  à 
riiùpital  des  Enfants-Malades,  de  50  pour  100  à  '2i  your  100.  Les  recherches 
de  M.  Roux,  faites  pour  quelques-unes  avec  la  collaboration  de;  ses  prépa- 
niteurs  MM.  Martin  et  Chaillou,  et  portant  sur  plusieurs  centaines  de  cas, 
avaient  un  tel  cachet  de  précision,  elles  projetaient  une  si  grande  lumière 
de  certitude  sur  des  faits  de  même  ordre  annoncés  par  Behring  et  ses  élèves, 

•  '■  \oir  Ifs  Annale»  de  rintiitut  Paateur.  octohrf  1H94. 
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que  la  conviction  fut  faite  non  seulement  parmi  les  membres  du  congrès  de 
Budapest,  mais  en  France,  en  Allemagne  et  bientôt  dans  le  monde  entier. 

Les  résultats  de  la  mctiiode  appliquée  en  France  sur  un  grand  nombre 
de  cas  depuis  le  congrès  de  Budapest  ont  été  de  plus  en  plus  favorables;  la 
mortalité  hospitalière  dtï  la  diphtérie,  qui  dépassait  50  pour  100»  ne  s'élève 
plus  aujourd'hui  qu'à  12  |)our  100.  Il  n'est  pas  douteux  que  le  bénéfice  des 
vies  humaines  sauvées  ne  doive  encore  s'accroitre.  » 

Indiquons  rapidement  pourquoi  la  découverte  de  Behring  a  mis  plus  de 
quatre  ans  avant  détre  universellement  acceptée.  Nous  devons  signaler  la 
difficulté  d'immuniser  de  petits  animaux  qui  du  reste  donnaient  peu  de 
sérum.  Cette  difficulté  a  été  écartée  le  jour  où  on  s'est  servi  des  chevaux. 
Nous  devons  dire  aussi  que  la  préparation  de  la  toxine  était  difficile,  et 
cependant,  pour  avoir  du  sérum,  il  fallait  beaucoup  de  toxine. 

Enfin,  cette  difliculté  de  produire  de  la  toxine  diphtérique  avait  lancé  les 
savants  dans  l'étude  du  tétanos.  11  est  plus  difficile  d'avoir  une  toxine  tétanique 
active  semblable  à  elle-même:  il  est  plus  facile  d'avoir  un  sérum  antitétanique 
et  de  mettre  en  évidence  ses  propriétés  antitoxiques;  on  pensa  qu*il  serait 
aussi  plus  facile  de  montrer  le  pouvoir  curatif  du  sérum  antitétanique ,  mais 
on  éprouva  les  plus  grandes  difficultés  pour  guérir  le  tétanos  déclaré,  et  les 
conclusions  de  MM.  Roux  et  Vaillard  *  furent  les  suivantes  : 

€  Quel  que  soit  le  mode  d'injection,  il  est  donc  difficile  de  guérir  le 
tétanos  déclaré  chez  les  animaux.  Devant  les  difficultés  que  nous  avons 
rencontrées  ù  guérir  le  tétanos  (chez  V homme)  nous  pensons  que,  chaque  fois 
que  la  chose  est  possible,  il  faut  essayer  de  le  prévenir.  » 

N<'  pouvant  guérir  le  tétanos,  on  revint  à  la  diphtérie.  —  Citons  le  début 
de  la  coMununication  de  M.  Houx  au  congrès  de  Budapest  qui  nous  explique 
l(»s  dillërences  qui  existent  entre  ces  deux  intoxications  : 

«  L'antitoxine  tétani<|ue  a  été  étudiée  la  première  parce  qu'elle  est  facile 
à  obtenir  et  (|ue  son  action  préventive  se  nianifest^^  avec  une  merveilleuse 
puissance.  Dans  la  pnitique,  elle  n'a  pas  justifié  toutes  les  espérances,  et 
tout  le  monde,  croyons-nous,  convient  aujourd'hui  que,  si  elle  est  toujours 
utile  dans  Iv  tétanos,  elle  n'est  pas  un  remède  certain. 

«  Cela  tient  sans  doute  à  ce  que  nous  i\v  reconnaissons  le  tétjinos  qu'au 
moment  où  apparaissent  les  contractures,  c'est-à-dire  quand  l'empoisonne- 
ment est  fait.  Lorsque  le  traitement  est  entrepris,  la  maladie  est  entrée  dans 
sa  phase  dernière,  il  ne  laul  pas  s'étonner  que  l'antitoxine  soit  si  souvent 
inelVicace.  Il<*ureusement,  il  n'en  est  pas  de  niénie  pour  la  diphtérie,  Cellc-in 
est  également  une  maladie  toxique,  mais  Tenipoisonnement  suit  Tsingine  ou 
la  laryngite  et  nous  <mi  sonuues  avtîrtis  \m\v  la  présence  des  fausses  mem- 
branes dans  la  gorge  ou  U*  larynx  avant  que  la  toxine  ait  fait  son  œuvre. 

«  C'est  à  cette  circonstance  (|ue  la  (li|»htérie  est  dabonl  une  afTection 
localisée,  naissant  \Mn\v  ainsi  din*  sous  nos  yeux,  que  nous  devons  d'étn* 
mieux  armés  contre  elle*.  » 

l'i  Uon  t'I  Vaii.i.ird.  (lontriluition  à  IV-tudi*  du  l«'l;<nos,  Atitinlrs  df  l'Institut  Pasteur,  18ÎC. 
(*)  >'(ius  nToiiimanddns  aux  nu'<Ieoin>  «le  lin*  r»*s  liiiuos  hmh-  ntt<ntion.  ils  f;omprcn(iroDt  i|ucllepst 
la  iaulo  (le  ceux  (fui,  par  |NMir  du  <««>nnu.  l'ont df s  inJ<H'li(ui>  tai-<Ii\i>>. 
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Oïl  établit  bicntôtqno  le  traitement  était  efficace  chez  les  animaux:  mais, 
pour  établir  son  cfTicacité  chez  fenfant,  il  fallait  un  travail  de  plusieurs 
mois;  on  ne  pouvait  affirmer  la  découverte  du  traitement  du  croup  sans  en 
avoir  la  certitude  absolue,  sans  pouvoir  en  fournir  les  preuves  indéniables*. 
La  toxine  est  produite  en  cultivant  un  bacille  diphtérique  virulent  dans 
du  bouillon  de  veau,  au  contact  de  Tair.  Pour  aérer  la  culture,  on  peut  se 
servir  de  vases  à  fond  plat  dans  lesquels  on  met  peu  de  liquide,  le  bouillon 
ens4*iuencé  est  mis  à  Tétuve  à  la  températun»  de  T)?®,  et,  un  mois  après,  la 
culture  contient  deyk  de  la  toxine  ;  mais,  avec  ce  procédé,  il  faut  au  moins 
six  semaines  pour  avoir  une  bonne  toxine. 

MM.  Roux  et  Yersin  ont  obtenu  une  toxine  aussi  forte  en  15  jours  en  pla- 
çant le  bouillon  dans  des  vases  de  Fernbach.  Ces  vases  permelt(»nt  à  un  cou- 
rant (Fair  humide  de  venir  balayer  la  surface  du  bouillon  ensemencé,  cette 
culture  en  courant  d'air  active  toujours  la  production  de  la  toxine.  Dans  ces 
derniers  temps,  en  variant  les  milieux  de  culture  et  en  étudiant  les  microbes 
de  diverses  provenances,  on  a  vu  qull  était  possible  d'obtenir  des  toxines 
très  rapidement  même  sans  courant  d*air;  ces  toxines  tuent  facilenient  au 
centième  de  centimètre  cube  un  cobaye  de  500  grammes,  c'est-à-dire  qu'elles 
sont  dix  fois  plus  actives  que  les  toxines  employées  au  moment  du  congrès 
de  Ihidapest.  Ia*.  bouillon  qui  sert  à  Fensemenc(^ment  doit  être  alcalin  au 
loumesol,  il  devient  sous  Finfluence  de  la  culture  légèrement  acide  au  tour- 
nesol; mais,  le  deuxiènu»  jour,  Falcalinité  re|)arait,  s'accentue  les  jours 
suivants  et  devient  suflisante  pour  rougir  une  soluti<m  de  phtaléine  ;  à  ce 
moment  la  cultures  est  terminée,  la  toxine  est  produite,  on  peut  dès  lors 
immuniser  les  animaux. 

Il  ne  faut  pas  injecter  aux  animaux  le  bouillon  et  les  microbes,  il  est 
|iréf érable  de  séparer  les  microbes  de  la  toxine.  Pour  cela  on  peut  tuer  les 
liacilles  avec  du  chloroforme;  après  quelques  jours,  les  bacilles  tombent  au 
fond  des  vases,  le  liquide  qui  surnage  est  décanté  et  constitue  la  toxine;  on 
|ieut  aussi  fdtrer  la  culture  sur  un<*  bougie  Chamberland,  le  liquide  filtré 
exempt  de  microbes  constitue  la  toxine. 

Nous  ne  n^viendrons  pas  sur  l'historique  de  l'immunisation  des  animaux. 

MM.  Cari  Fr»;nkel,  Behring,  Brieger  et  Yassermann,  Roux  et  Vaillard  ont 
chacun  indiqué  des  procédés  différents  ;  pour  les  chevaux  l'iunnunisation  est 
assez  simple,  voici  qn  exemple  qui  montre  conunent  on  opère  : 

I"  jour  de  roxpèriencc.  hijection  df  1/4  ce.  loxiiic»  iodéo  au  l/IO. 

pas  de  réaction  locale  ni  génèrah'. 
!?•  jour  —  l.'i  ce.  toxine  iodée  au  1/10. 

pas  do  réaction  locale  ni  générale. 
1%  W",  H*  jour  —  X"!  ce  toxine  iodée  au  1/10, 

pas  de  réaction  locale  ni  générale. 
15',  14' jour  -  1  ce  toxine  iodée  au  1/10.  pas  de  réaction. 

17*  jour  —  1/4  ce.  toxine  pure,  léger  «'dénie,  sans  fièvre. 

W     —  —  I  ce  _  _  _ 

ir>'     —  —  'i  ce  -  — 

i*f  On  trouvera  dm*  W  AnnaU'H  de  flnstitut  Pa*ieur,  septoiiibro  1K1U,  les  <^tiides  ex|M*i-inH>ntal<'<  <*t 
«-liDMiiiOf»  de  MM.  RoLi,  Marti.x,  Cbailloi.  qui  ont  été  présentées  |inr  M.  Houx  au  C<ingrvs  di*  Buda|M>Ht. 
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"ly  jour  «!«'  r«*xp«'*rioiu-«\  Injoction  <!»»    ."»  c.  c.  toxine  puiv. 

*28*    —  -  r»  ce.  — 

riO*,  52%  50'  jour  —  h  c.  f.  — 

59%  41"  jour  —  10  ce.  — 

i5%  4()*,  48%  50'  jour         —  50  c  c  toxine  pure,  œdème  asseï  prononcé. 

dissipé  en  îi  heures. 
55'  jour  —  <»0  ce  toxine  pure,  œdème  asseï  prononcé. 

dissipé  en  24  heures. 
57',  i\ù\  t)5',  «î7'  jour         —  <»0  c  r.  toxine  pure,  (pdème  assez  prononcé, 

dissipé  en  24  heures. 
72'  joiu*  —  90  c  c.  toxine  pure,  œdème  assez  prononcé. 

dissipé  en  24  heures. 
SO'  jour  —  250  ce  toxine  pure,  u'dème  assez  prononcé, 

dissipé  en  2i  heures. 

En  ^  mois  et  "lO  jours,  ce  cheval  u  revu  8U0  centiinètres  cubes  de  toxine. 

Lors<iu*on  veut  obti^nir  une  immunisation  plus  rapide,  on  peut  corn- 
nuMicer  en  injectant  d'embliH»  l/!2  centimètre  cube  de  toxine  pure  active 
au  I  lU;  presipie  tous  les  chevaux  résistent  à  cette  faible  dose,  mais  il  est 
prudent  de  ne  pas  la  renouveler  avant  8  jours,  surtout  si  les  phénomènes 
locaux  sont  très  marqués  :  on  voit,  en  elFet,  lorsqu'on  inocule  de  la  toxine 
sous  la  peau  (run  cheval,  «piH  se  produit  au  point  d'inoculation  un  oedème 
assez  manpié,  cet  œdènu'  S4>  voit  même  chez  les  chevaux  très  bien  vaccinés; 
lorsque  la  dose  n  a  pas  été  trop  fort(%  apK's  i8  heures  ToKicme  disparaît;  si 
kl  dose  a  été  tro|)  forte,  loin  de  disparaître  après  48  heures,  Toedème  devient 
dm*  et  s'étend.  1/inoculation  se  fait  ordinairement  sous  la  peau  du  cou,  on 
devant  Tépaide.  Kn  même  temps  que  Ton  constate  ces  phénomènes  locaux, 
on  trouve  mie  élévation  de  la  température  de  1  à  2  degrés;  chez  les  animaux 
bien  vaccinés  cette  élévation  dé|)asse  rarenient  I  degré.  Enfin  le  jour  de 
rinoculation  les  chevaux  ne  mangent  pas,  mais  dès  le  lendemain  l'inappé- 
tence disparait.  Actuellement,  on  inj(rte  à  un  cheval  de  la  toxine  pi'Ogres- 
sivenient  jusqu'à  ce  qu'il  ait  re^u  un  total  de  1  litre  de  toxine.  Les  der- 
nières injections  sont  de  200  à  250  centimètres  cubes,  alors  que  Ton  voit 
au  début  de  rinnnunisation  des  chevaux  mourir  avec  1  centimètre  cube  de 
la  même  toxine  sous  la  peau. 

Quand  les  thevaux  ont  re^u  sous  la  peau  I  litre  de  toxine,  il  faut  les 
laisser  re|)oser  .")  semaines  pour  leur  peruiettre  d'éliminer  toute  la  toxine  et 
c'est  alors  seulement  ipion  fait  une  siiigiu»e  pour  déterminer  la  valeur  du 
sérum.  Le  cheval  est  saigné  suivant  h»  procédé  de  M.  Noc^ird.  On  introduit 
«lans  sa  vc'ine  jugulaire  un  trocart  stérile,  ta  canule  du  trocart  reste  dans  la 
veine  jugulaire,  on  retire  le  trocart  et  un  jet  de  sang  sort  de  la  canule,  rapi- 
dement on  renq)lace  le  trocart  par  un  ajutage  qui  porte  un  tube  en  caoutchouc 
plongeant  dans  un  bocal  où  on  recueille  le  sang.  Tous  les  instruments  étant 
stériles,  le  sang  recueilli  dans  le  bocal  est  aussi  stérile. 

Dans  les  manipulations  suivantes,  on  évite  toute  ccmtamination  et  on 
obtient  du  sérum  qui  j>eut  se  conserver  sans  addition  d'aucun  antiseptique. 

Telle  est  la  pratique  suivie  à  l'Institut  Pastein*  ;  on  peut  arriver  à  livrer  du 
sérum  sans  |)rendre  toutes  ces  précautions,  il  suffit  d'ajouter  au  sénun  de 
Tîtcide  phénique,  c'est  le  procédé  employé  par  Behring. 
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Tout  sérum,  avant  d'être  livré  aux  médecins,  doit  être  essayé,  il  doit  pour 
afnr  |X)sséder  certaines  qualités  :  ces  essais  sont  d'autant  plus  nécessaires 
que  les  sénuns  varient  avec  les  ch(!vaiix  et  (|ue  pour  un  même  cheval  on 
peut,  sui\'ant  Tépoque  de  la  saignée,  observer  des  variations. 

On  peut  faire  Fessai  de  deux  façons  :  I*  rechercher  quelle  est  la  quan- 
tité de  sérum  qui  neutralise  une  quantité  donnée  de  toxine  ;  2**  rechercher 
quelle  est  la  quantité  de  sérum  qu'il  faut  inoculer  a  un  animal  pour  le  pré- 
server contre  une  dose  donnée  de  culture. 

Dans  le  premier  cas  on  dose  les  unités  antitoxiques  ou  unités  iumumi- 
sanlcs  d'EhrIich,  c'est  la  méthode  employée  en  Allemagne.  Mans  le  deuxième, 
on  a  le  pouvoir  préventif  du  sérum. 

ivntrons  dans  le  détail  pour  permettre  au  mé<lecin  de  profiter  des  indica- 
tions qu'il  trouve  avec  les  flacons  qui  sont  mis  h  sa  disposition. 

Unités  immunisantes.  —  A  la  suite  de  très  inq)ortantes  expériences 
Ehriich'a  déterminé  le  type  d'une  unité  (\\\\  est  généralement  acceptée  et 
qu*il  faut  avoir  |K)ur  procéder  au  dosage  d'nn  sérum. 

Avec  une  unité  d'Ehrlich  (1  h)  on  doit  d'abord  dos(>r  une  toxine  et 
rechercher  quelle  quantité  de  toxine  il  faut  «ajouter  à  I  Je  pour  déterminer 
la  mort  d'un  cobaye  de  250  à  300  grammes  en  4  jours.  Cette  <piantité  est  la 
limite  mortelle  ou  L  +. 

Quand  on  a  L-+-  d'une  toxine,  on  peut  avec  cette  toxine»  doser  un  sérum. 

Si  L  -+-  ajouté  à  1  centimètre  cube  de  sérum  tue  un  cobaye  en  90  heures, 
c'est  que  le  sérum  a  une  unité  par  centimètre  cube. 

Lesénimanra 10     100     200     r>00     :m     1000  unités. 
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s'il    SUffil  (rajouter   1    ce.  «rune    SOhltion       j^       jjrx       ^rrrrr       sr^r. 
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PouTOirs  prôYentifs.  —  Prenons  un  cobaye  de  ?i  grammes  et  inoculons 
à  ce  cobaye  du  sérum  dans  la  proportion  de 

Il  n  n  n  n 


10  100  1000  50000  100  000 

en  d'autn's  termes  inoculons  le  dixième,  le  centième,  le  millième  du  poids 
de  sérum,  laissons  re|M)ser  le  cobaye  24  heures,  et  injectons  «Misuite  une 
dose  donnée  dune  culture  d'un  bacille  diphtéricpie,  toujours  te  même:  nous 
verrons  que  certains  cobayes  résisteront.  Supposons  i\\w  le  cobaye  qui  a 

Il  fi 

n^iï  rjTTT-jTTTjr  de  séruni  meurt,  mais (|ue  >  résiste,  on  dit  cpie  le  sérum 

est  au  moins  actif  au  cinipiante-iuillième,  mais  (pi'il  n'rst  pas  actif  au  cent- 
millième.  Oans  cette  méthode  les  variantes  sont  te  cnbave  et  le  microbe. 

« 

Mais  |>our  le  cobaye  on  tient  compte  de  son  poids;  pour  le  microbe,  on  prend 
toujours  le  même  dans  les  mêmes  conditions:  on  élimine  ainsi  le  plus  pos- 
sible les  causes  d'erreurs. 

Dans  la  pratique,  il  est  utile  de  coulrôler  hs  deux  méthodes  Tune  par 

•    Z^'itmh.  f.  Hifçiene,  XIII.  IHHÔ 
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laiitiv  vi  il  est  hoii  (le  ne  livrer  l(*  séniiii  (inautant  (|u'il  |)osst>de  200  unités 
et  (|iril  a  au  moins  un  junivoir  préventif  su|HTieur  au  ecnt-niillièine.  Dans 
ees  cimditions,  il  faut  10  centimètres  eubes  de  sérum  pour  les  dîphtéries 
hénij^nes,  e'est-ÎHlire  2000  unités;  pour  les  diphtéries  graves  elle  croup, 
il  faut  injecter  d'emhlée  20  centimètres  cubes,  soit  4000  unités.  Nous  pré- 
férons toutefois  i\\\v  les  indications  qui  accom|)agnent  les  flacons  notifient 
clairement  la  (piantité  de  sérum  qu'on  doit  injecter  et  pour  les  diphtéries 
bénignes  et  pour  les  dipbtéries  graves,  cVst  |>lus  simple»  plus  sûr  et  plus 
prati<pu\ 

Technique  des  injections  de  sérum.  —  l/injection  se  fait  à  laide  d'une 
seringue  d'une  contenance  de  20  centimètres  cubes.  On  peut  employer  une 
seringue  (|uelc(mque,  pourvu  qu'elle  soit  sténlimble  à  Veau  bouillante. 
Le  modèle  le  plus  généralement  enq>loyé  est  la  seringue  constnii te  par  Collin 
sur  les  indications  de  Houx.  Klle  se  com|K)se  :  T  d'un  corps  de  pompe  en 
verre  et  métal,  b»  v(»rre  étant  à  ses  extrémités  séfmré  du  métal  par  deux 
coussinets  de  caontcbouc  ;  2*"  d'un  juston  en  caoutchouc  :  5""  d'un  ajutage 
formé  par  un  tube  de  caoutchouc  épais,  de  10  centimètres  de  long;  4^  d'une 
aiguille  de  4  à  5  centimètres  de  long,  l/adjonction  du  tube  de  caoutchouc 


Fiji.  1.  —  Soriii;,'ur  <!•'  iWuu. 

placé  entre  la  seringue  et  Taiguilie  facilite  singulièrement  la  |)etite  oiH>ratiou, 
sans  qu'il  y  ail  à  se  préoccuper  des  mouvements  de  Tenfant. 

La  seringue  doit  être  stérilisée  avei*  soin  :  le  moyen  le  plus  suret  le  plus 
pnitique,  dans  les  conditions  onlinaires,  consiste  à  la  faire  bouillir  dans 
l'eau.  Après  avoir  vérifié  le  bon  fonctionnement  de  la  seringue,  et  on  parti- 
culier la  perméabilité  des  aiguilles,  on  desserre  un  |)eu  le  })as  de  vis  qui 
assujettit  b»  cylindre  <le  verre  (pour  peruH'ttre  à  ce  dernier  de  se  dilater  sans 
être  exposé  à  se  casser):  on  tire  la  tige  <lu  piston  de  fav«n  que  celui-ci  se 
trouve  vers  le  milieu  ou  le  tiers  de  sii  course,  et  non  pas  appliqué  contn* 
le  fon<l  de  la  seringue,  l'espace  intermédiaire  étant  renq)li  d'eau.  Ceci  fait, 
on  plonge  la  seringue,  avec  l'ajutage  (mi  caoutchouc  et  l'aiguille,  dans  une 
bassine  quelcompie  remplie  d'eau  froide  ou  tiède  en  quantité  suffisante  pour 
recouvrir  tout  l'instrunient;  on  porte  le  li(|uide  à  l'ébullition  et  on  prolonge 
celle-i'i  pendant  ')  minutes  au  moins. 

Kn  attendant  «pie  la  stérilisation  de  la  seringue  soit  achevée,  le  niédei^iii 
procède  au  nettoyage  antiseptitpie  de  ses  mains,  |)ar  les  procinlés  ordinaires, 
et  vérifie  l'étiit  du  sérum.  Celui-ci  est  contenu  dans  des  flacons  de  10  ou 
20  centimètres  cubes  fermés  par  un  bouchon  de  caoutchouc,  assujetti  lui- 
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même  par  une  capsule  en  (>Uiin.  Cette  capsule  est  maintenue  par  un  (il  (K* 
fer,  serré  au  moyen  d'un  plomb  timbré. 

L'étiquette  collée  sur  le  flacon  indique  la  date  à  laquelle  le  sénun  a  été 
recueilli  :  on  cherche,  en  général,  à  avoir  du  sérum  aussi  frais  que  possible; 
cela  ne  nous  semble  pas  avoir  Timportance  (pie  Ton  suppose;  en  1895,  à 
rhôpiial  des  Enfants,  nous  avons,  pendant  tout  un  mois,  (>mployé  exclusi- 
vement du  sérum  vieux  de  1  an,  toujours  avec  succès  et  sans  le  moindre 
inconvénient.  11  nous  a  même  paru,  à  cette  époque  et  dans  d'autres  circon 
stances  analogues,  que  les  accidents  du  sérum,  et  en  particulier  les  érup- 
tions, étaient  plus  rares  et  moins  intenses  (piavec  le  sérum  trais.  En  tout 
cas,  il  est  indispensable  de  n'employer  que  du  sérum  transparent,  le 
moindre  trouble  pouvant  indiquer  un  connuencement  d'altération. 

Lorsque  la  seringue  a  été  soumise  à  Tébullition  pendant  un  temps  suffi- 
sant, on  la  retire  de  l'eau  au  moyen  d*une  pince  que  l'on  a  eu  soin  de  Uaud)er 
el  on  la  laisse  refroidir  lentement  sur  un  linge  propre  ou  mieux  encore 
.Hur  un  morceau  de  coton  hydrophile.  Ce  refroidissement  exige  un  temps 
assez  long,  que  l'on  |)eut  d'ailleurs  utiliser  pour  faire  le  nettoyage  antisep- 
tique de  la  région  où  sera  faite  l'injection  :  après  un  nettoyage  de  la  peau 
au  savon,  on  lave  avec  une  solution  de  sublimé  au  millième,  et,  en  atten- 
dant le  moment  de  Finjection,  on  recouvre  avec  une  couche  dv  coton  hydro- 
phile. Le  lieu  (Vêlection  pour  l'injection  est  la  région  du  flanc,  au-<lessous 
des  fausses  côtes,  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  oflre  une  laxité  très 
grande.  Il  est  bon  de  faire  toujours  la  première  injection  d'un  même  côté,  le 
gauche,  par  exemple;  cela  évite  des  tâtonnements  pour  le  cas  où  une  seconde 
injection  serait  nécessaire  ;  on  la  ferait  alors  toujours  à  droite. 

Lorsque  la  seringue  est  refroidie,  et  il  est  indispensable  qu'elle  le  soit  à 
peu  près  complètement,  sous  peine  de  s'exposer  à  coaguler  le  sérum,  on 
resserre  le  pas  de  vis  que  l'on  avait  desserré  et  on  aspire  le  sérum.  Puis, 
prenant  la  seringue  de  la  main  droite,  à  pleine  main  entre  les  trois  derniers 
doigts  et  la  |>aume  de  la  main,  on  siiisit  Taiguille  par  sa  base  entre  le  pouce 
et  l'index.  Faisant  alors  de  la  main  gaucb(*  un  pli  à  la  peau  du  flanc,  on 
enfonce  Faiguille  à  la  base  <le  ce  pli,  de  fa^on  à  pénétrer  (lanm  le  tissu  cel- 
lulaire sous'cutané.  Ceci  fait,  la  main  gauche  abandonne  la  peau  et  saisit  le 
corps  de  la  seringue;  puis,  de  la  main  droite,  ou  pousse  doucement  le  piston, 
en  lui  imprimant  en  même  tenq)s  un  léger  mouvement  <le  rotiition.  Le  sérum 
pt'nètre  dans  le  tissu  cellulaire  et  y  forme  une  soiie  de  boule,  à  laquelle  on 
ne  doit  pas  toucher,  et  <pii  disparaîtra  d'elle-même  en  moins  dune  demi- 
heure. 

L'injection  terminée,  on  retire  raiguille  et  on  recouvre  d'une  couche  <le 
coton  hydmphile,  «pii  s'agglutine  de  suite  à  la  peau  par  une  gouttelette  de 
sérum  sortant  de  la  pi(|ùre.  V\\  bandage  de  corps  doit  toujours  être  mis  par- 
dessus et  laissé  |)en<lant  *it  heures,  ne  fût-ie  que  pour  protéger  la  plaie  et 
enqiêcher  l'enfant  d'y  port<»r  l(»s  mains.  Enfin,  pour  <lébarrasscr  la  seringue 
du  restant  de  sénun,  on  doit  la  lîiver  tout  de  suite  avec  de  l'eau  propre. 
Celle  qui  a  servi  pour  la  stérilisation  convient  très  bien,  à  condition  qu'elle 
soit  fmide  :  sinon  le  sérum  serait  coagidé.  Puis  on  desserre  le  pas  de  vis  de 
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la  seringue*  avant  dr  la  renfernier  dans  sii  boîU*.  Ces  détails  peuvent  paraître 
trop  minutieux  :  ils  sont  très  importants. 

Effets  produits  par  Taction  du  sémm  antidiphtérique*.  —  L^indes 
ettets  les  plus  fnippauts  du  sérum  consiste  dans  les  modifications  que 
HubiHHnit  les  fauHseH  mrmbi*anes  de  la  diphtérie  :  elles  se  détachent  en 
fi;énéral  en  5r>  ou  iS  heures,  quelcpu^fois  seulement  le  troisième  jour,  mais 
rarcMitent  persistent  plus  longtemps.  Cette  élimination  est  d'ailleurs  précédée 
(le  |>liénomènes  intéivssants  à  observer,  et  dont  il  est  facile  de  suivre  l'évo- 
luti(U)  dans  les  angines. 

Dans  les  cas  de  diphtérie  pure,  les  fausses  membranes  semblent  d*abord, 
(|uel(pies  heures  a|)rés  Tinjection,  devenir  plus  blanches  et  plus  épaisses  : 
au  lieu  de  la  teint<*  gris<'itn\  terne,  plus  ou  moins  sale  qu*elles  présentaient, 
elles  prennent  une  colonition  d'un  blanc  éclatant,  opaque,  assez  analogue  à 
celle  du  lait  Cimgulé  ;  elles  paraissent  en  même  temps  plus  grenues  et  aussi 
plus  épaisses,  connue  boursouflées  ;  elles  deviennent  bombées  au  centre,  et 
sur  les  bonis  sembl(>nt  s'étaler,  connue  si  elles  tendaient  à  envahir  les  parties 
voisines  :  cette  apparence,  (pii,  pour  des  observatei^rs  non  prévenus,  pourrait 
faire  croire  à  une  «extension  de  la  diphtérie,  résulte  simplement  de  ce  que  des 
fausses  membnmes  minces,  semblables  à  une  t(ûle  d'araignée,  trans|)arcntes 
(>t  à  peu  |>n*s  invisibles,  ont  subi  une  sorte  Av  boui'souflement  et  un  chan- 
gement de  colonition  qui  les  rend(*nt  beaucoup  [dus  appréciables.  Cette 
tnmsfonnation  counnence  (pielquefois  .1  ou  i  hennis  apK's  Tinjection,  mais 
l(*  plus  générah'mcnt  devient  manifeste  au  bout  de  5  ou  0  heures. 

\à\  unupuMise  environnante  {m'Uil  en  même  tenq>s  une  teinte  d*un  rouge 
foncé,  parfois  connue  violacée,  et  se  tuméfie  plus  ou  moins. 

Puis  les  fausses  membranes  se  déidlb'ut  sur  les  bords  en  st»  recroque- 
villant, scuibicnl  en  «pielque  sorte  se  faner  et  ne  tanlent  pas  à  se  détacher 
en  bloc,  soit  spontanément,  soit  à  l'occasion  d'un  lavage  de  la  gorge.  D'autres 
fois  elles  s'éliminent  |)ar  petits  fnigments  et  sembl<*nt  se  rétrécir.  Les  pla- 
<'anls  amygdalieus  tombent,  en  géiu'^nil.  plus  rapidement  cpie  cens  qui  sont 
implantés  siu'  la  lu(*tte  et  les  piliers  |M)stérieurs  ou  sur  le  fond  du  pharjux. 
Le  temps  nécessaire  pour  qu<»  la  gorge  soit  complètement  détergée  est 
variable  suivant  l(*s  ras  :  si  ^1\  heures  sullisent  pour  des  plaçants  peu  éten- 
ilus,  \v  plus  sou\ent  il  Tant  i^S  heures,  et  la  chute  n'est  quehpiefois  complète 
«pie  h»  troisième  ou  niéuH'  le  quatrième  jour,  lue  fois  celh»H'i  effectuée,  il 
est  assez  rare  que  les  fausses  nuMubranes  se  reproduisent  :  ce|)endant  le  fait 
peut  S(»  |uvseuter,  et.  si  ces  fausses  nienibraues  nouvelles  {KiniissiMit  avoir 
un<»  certaine  consistant*,  il  est  indiqué  i\v  rèpéli'r  l'injection  de  sénun. 


*i  l.Vtudt'  ili*'>  l'th'iN  ilii  Nfiiiiii  ,1  <>n<>rit«'  (Irv  ii.«\;i(i\  hf^  iiiiiiilnnix  :  un  ••!)  (iiiuxt^rn  rindicatton daiM 
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Dans  certains  cas,  l'injection  faite  dès  le  début  de  la  maladie  (constatée 
par  l'examen  bactériologique),  et  avant  Tapparition  des  fausses  membranes^ 
peut  en  empêcher  le  développement,  et  Ton  pourrait  dire»,  à  cet  égard,  que 
l*injection  de  sénim  semble  rendre  plus  fréquents  les  cas  de  diphtérie 
catarrhalc. 

Les  phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  sont  ordinairement  très 
nets,  très  caractérisés  dans  les  diphtéries  pures;  ils  s'observent  aussi,  mais 
moins  franchement,  dans  les  diphtéries  associées  :  la  coloration  blanche  est 
moins  pure,  moins  opaque,  et  ce  caractère,  à  lui  seul,  peut  suflire  pour 
faire  soupçonner  une  strepto-diphtérie.  Les  fausses  membranes  ne  se  déUi- 
cbent  pas  non  plus  d'une  façon  aussi  complète  :  il  reste  souvent  quelques 
fragments  grisâtres,  cpii  persistent  plus  ou  moins  longUMnps. 

Dans  les  fosses  nasales,  les  fausses  membranes  subissent  des  modifica- 
tions analogues  à  celles  <|ue  nous  venons  de  décrirez  et  il  arrive  de  temps  en 
temps  que  les  irrigations  nasales  expulsent  des  fausses  membranes  détachées 
par  Faction  du  sérun),  et  qui  représentent  le  moule  complet  de  la  cavité 
avec  les  replis  des  cornets  :  il  y  a  là  un  phénomène  très  particulier,  que  Ton 
n*observait  pas  dans  les  cas  de  diphtérie  traités  par  les  anciennes  méthodes. 

Cette  action  du  sérum  sur  les  fausses  membranes  est  particulièrement 
heureuse  pour  les  cas  de  croup  :  tout  d'abord  il  est  certain  <|ue,  si  l'injec- 
tion est  faite  à  une  piViode  assez  rapprochée  du  début,  elle  em|>échera,  dans 
un  bon  nombre  de  cas,  renvahissement  du  larynx,  en  coupant  court  à 
l'extension  des  membranes.  D'autre  part,  lorsque  le  croup  est  déjà  constitué, 
remploi  du  sérum  permet  souvent  d'éviter  l'intervention  opératoire.  Si  l'étal 
du  malade  n'est  pas  tel  (pie  cette  intervention  doive  être  immédiate,  si  l'on 
peut  du  moins,  en  surveillant  l'enfant  de  près,  gagner  U  ou  50  heures,  il 
y  a  beaucoup  de  chances  |)our  que  l'intervention  devienne  inutile. 

Enfin,  si  l'opération  est  devenue  nécessaire,  les  suiU»s  en  sont  généra- 
lement plus  favorables.  Après  In  trachéotomie,  le  détachement  des  fausses 
membranes  larjngées  sous  l'influence  du  sérum  permet,  en  général,  d'en- 
lever définitivement  la  canule  au  bout  d'un  temps  très  court,  et  presque 
toujours  aussi  la  guérison  définitive  de  la  plaie  se  fait  très  rapidement. 
Quant  au  tubage,  il  se  trouve,  du  fait  de  la  sénnnthérapie,  spécialement 
indiqué  dans  le  croup.  Du  moment  qu'il  s'agit  de  gagner  seulement  ti  ou 
.1  jours,  ou  même  moins,  pour  donner  au  sérum  le  temps  d'agir.  In  supé- 
riorité du  tubage  sur  la  trachéotomie  devient  évidenti*. 

Les  ganglions  cervicaux,  sous  l'influence  des  injections  de  sérum,  dimi- 
nuent de  volume  assez  rapidement,  mais  ils  restent,  pendant  longtemps 
encore,  appréciables  au  toucher:  In  régression  complète  est  assez  lente. 

L'élal  général  des  petits  mahides  ne  larde  guère  à  se  iinxlilier:  ils  per- 
dent bientôt  l'apparencT  cachectique,  le  teint  pâle  ou  plombé  ((u'ils  avaient 
avant  le  traitement,  reprennent  des  couleurs,  et  recleviennent  plus  vifs  et 
plus  gais  :  l'appétit  réparait  et  les  fonctions  digostives  se  font  hic'n.  Mnis  il 
importe,  pour  cein,  que  le  sérum  nit  été  n|»pliqné  assez  à  temps,  et  avnnl 
que  Fintoxication  fût  arrivée  à  un  degré  trop  prononeé. 

Lorsque  l'injection  a  été  faite  avec  les  précautions  convenables,  dans  \v 
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tissu  oelliilaire  soiis-i'utané,  les  phénomène»  locaux^  au  niveau  du  siège  do 
la  pi(|iire,  sont  à  peu  près  nuls  :  les  inadades  n*accus(?ni»  en  général,  au 
premier  moment,  aueune  sensation  pénihie  en  dehors  de  la  douleur,  d*ail- 
leurs  très  légère,  résultant  de  Tintroduction  de  Taiguille,  ci  ires  rapidement 
le  sénnn  est  résorbé  siins  cpiil  st*  produise  de  réaction  locale  appréciable. 
Quelquefois  seulement,  il  reste  pendant  12  ou  24  heures  luie  certaine 
douleur  à  la  pression. 

Dans  quel(|ues  ras,  les  mahides  assez  âgés  pour  analyser  leur  état  ont 
signale  une  soiie  d'engouixlissement  ou  de  rourniillement,  d'ailleurs  très 
fugaee:  d\autres  fois,  au  bout  de  cpielques  heures,  survient  une  sensation 
de  chaleur  et  en  même  temps  de  tension,  qui  sVtend  autour  de  la  piqûre, 
dans  une  zone  de  la  largeur  de  la  main  ;  puis  de  ce  point,  comme  une  sorte 
d'auni,  la  sensation  se  propage  en  se  difliisant  et  Ton  constate  alors  une 
élévation  plus  cm  moins  notable  de  la  température  du  corps,  sur  laqudle 
nous  iTviendrons  pbis  loin.  Il  |)eut  survenir  à  la  suite  un  peu  de  céphal- 
algie  et  plus  souvent  une  courbature  ailectant  spécialement  les  membres 
inférieurs. 

Quel(|uefois  aussi,  surtout  dans  les  cas  de  négligence  ou  d'insuffisance 
des  précautions  antiseptiques,  ou  encon'  lorsque  le  sénim  injecté  était 
altén's  il  se  produit  une  rougeur  plus  ou  moins  vive,  qui  persiste  pendant 
12  ou  2i  heures  et  disparaît  ensuite  pmgressivement,  en  laissant  tout  au 
plus  une  légère  teinte  bnmàtre.  Quant  aux  abcès  signalés  dans  quelques 
obser>'ations,  ils  sont  extrêmement  rares  à  la  suite  des  injections  de  sérum 
antidi|)htéri(pie,  et  doivent  être  attribués  à  une  faute  dans  Tantisepsie,  par- 
fois (railleurs  (lifficile  à  reconnaître,  (^est  ainsi  que  nous  avons  observé,  i 
la  (in  de  ISOt,  une  série  (fabcès  cher,  presque  tous  les  enfants  entrés  à 
rbopital  dans  le  cours  iVwm*  même  semaine  :  Tenquête  faite  à  cette  occasion 
démontra  que  Ton  ne  |)ouvail  incriminer  ni  les  instruments,  ni  les  opéra- 
teurs, mais  que,  vraisemblablement,  il  fallait  rattacher  l'infection  à  ce  fait 
<|ue  le  sérum  avait  été  rapporté  de  l'Institut  Pasteur  par  le  garçon  d'amphi- 
théâtre (*t  se  trouvait  contenu  dans  un  gnmd  flacon  au<piel  on  puisait  au  fur 
et  à  mesure  des  besoins  :  à  partir  de  ce  uKunent,  le  sérum  fut  fivrc  en  petits 
flacons  et  apporté  par  un  (Muployé  spécial  :  il  n'y  eut  phis  d  abcès. 

Modifications  de  la  température  et  du  pouls.  —  L'injection  de  sérum 
amène  des  modifications  <le  lu  ttMnpéniture  et  du  pouls  (|ui  varient  suivant 
les  cas,  et  surtout  suivant  l'épotiue  à  Incpielle  on  les  étudie.  Tout  d'abord. 
Roux  avait  noté  l'abaissement  de  température  qui  se  produit  un  ou  deux 
jours  après  l'injection  dans  les  cas  de  diphtérie  pure,  un  peu  plus  tardi- 
vement dans  l(*s  diplitéries  associées  et  (|ui,  pres(|ue  toujours,  coïncide  avec 
les  phénomènes  précurs(*urs  de  la  guérison  ;  mais  c(^t  abaissement  de  tempé- 
niture  n'est  souv(*nl  que  consécutif  el  a,  dans  \\n  cerU'ûn  nombre  de  cas,  été 
précédé  d'une  élévation  survenue  quchpies  heures  après  l'injection,  et  d'ail- 
leurs passîigère.  Signalée  déjà  par  Lépine  et  |)ar  Goixion  Morrill,  cette  poussée 
fébrile  primitive  a  surtout  été  mise  en  lumière  par  Varie t  *  et  a  depuis  pu 
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^tre  eoiistatce  par  d  autres  observateurs  qui  se  sont  astreints  à  surveiller  les 
malades  heure  par  heure.  L'ascension  thermique  est  assez  variable  dans  son 
intensité  :  elle  varie  généralement  de  quelques  dixièmes  à  1  ou  2  degrés, 
niais  d'autres  fois  est  à  peine  appréciable  ou  peut  même  manquer  complète- 
ment. Petit  ne  Ta  notée  <|ue  dans  le  tiers  de  ses  observations.  Klle  débutis 
en  général,  4  ou  5  heures  après  Tinjection  et  peut  alors  coïncider,  connue 
cela  se  voit  surtout  chez  les  adultes,  avec  une  sensation  de  chaleur  ou  de 
malaise  assez  spécial,  une  sorte  d'ivresse  ;  la  température  reste  plus  ou 
moins  élevée  pendant  6  ou  8  heures,  quelquefois  10  ou  12  heures  et  s^abaisse 
ensuite  assez  vite,  quelquefois  même  brusquement. 

En  même  temps,  le  pouls  s  accélère  et  monte  à  liU,  I5U,  I6U  pulsii- 
lions  ;  il  reste  souvent  à  ce  chiflre,  alors  que  la  température  a  déjà  baissé,  et 
ne  revient  à  l'état  normal  que  |)lus  tard.  Variot  a  noté  aussi  dans  quelques 
cas  que  le  pouls  était  petit,  presque  imperceptible,  ou  d'autres  fois  irrégu- 
lier :  on  sait  combien  ces  modifications  sont  fréquentes  du  fait  de  la  diphté- 
rie elle-même,  mais  ce  qui  seud)le  donner  une  certaine  valeur  à  ce  sym- 
|>lôine  c'est  qu'on  l'aurait  observé  quelquefois  à  la  suite  d'injections  faites  à 
titre  préventif  chez  des  individus  sains. 

Ces  |K)ussées  fébriles  primitives  ne  paraissent  affecter  aucun  rapport 
avec  la  fonue  de  la  maladie  :  on  les  voit  dans  les  cas  bénins,  comme  dans  ll^•( 
cas  graves,  dans  les  diphtéries  pures  comme  dans  les  diphtéries  associées  (*t 
même  chez  des  cMifants  indenu)es  de  diphtérie  et  inject('»s  préventivement  ou 
par  erreur.  D'autre  part,  le  sérum  de  Roux  n'est  pas  seul  à  les  produire  ;  on 
les  a  observées  avec  le  sérum  de  Kehringou  cehii  d'Aronson  ;  et  même,  ainsi 
que  nous  l'avons  constaté  dans  trois  faits  suivis  avec  le  thermomètre  de  deux 
en  deux  heures,  elles  peuvent  se  manifester  après  les  injections  de  sérum  de 
rbeval  non  imnumisé,  tout  aussi  bien  qu'à  la  suiti^  du  sénun  antidiphti'v 
rique.  Le  même  résultat  a  été  obtenu  par  Poix  dans  des  expériences  sur  des 
lapins  aux<|uels  il  avait  injecté  soit  le  sérum  nntidiphtéri(|ue,  soit  le  sérum 
de  cheval  non  immunisé.  Il  parait  donc  permis  de  conclure  que  l'hyperther- 
mie  consécutive  aux  injections  de  sérum  antidiphtérique  est  due  au  sénun 
lui-même,  et  non  à  l'antitoxine.  La  réaction  fébrile  (jue  nous  venons  de  signa- 
ler est  passjigère  (»t  même,  le  plus  souvent,  ne  se  reproduit  pas  lors  d'une» 
seconde  injection.  Nous  l'avons  vue  cependant  se  manifester  à  l'occasion 
d'une  seconde  injection,  alors  (jue  la  première  n'avait  été  suivie  d'aucune 
mmlification  de  la  température. 

Le  l<*ndemain  de  l'injection  ou  au  plus  tard  le  surlendemain  conunence 
en  général  la  défeiTexcence  signalée  par  Roux  :  dans  la  diphtérie  pure,  «»lle 
est  assi'Z  souvent  bnisque  et  complète  d"(»mblée;  d'autres  fois,  elle  se  produit 
plus  lentement,  par  lysis,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d'une  seconde  ou 
d'une  troisième  injection.  Aussi,  conune  nous  le  verrons  plus  tinl,  doit-(»n 
tenir  gnmd  couq>te  de  la  tenqiérature  lorscpi'il  s'agit  de  <lécider  si  Ton  (hiit, 
ou  non,  répéter  les  injections. 

iHuis  la  strepto-diphtérie,  l'abaissement  de  la  tempéi-ature  est  beaucoup 
moins  man]ué  ;  celle-<i  reste  souvent  élevée,  avec  des  variations  irrégulières 
d'un  jour  à  l'autre.  Dans  le  crou|)  (même  à  diphtéri*'  |>ure)  la  défervescence 
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est  rareinont  bnis<|iio  :  elle  se  pro<luit  assez  lentement  par  lysis,  avec  des 
irrégularités:  à  pins  forte  raison  en  est-il  cU»  même  lorsque  le  croup  est  en 
rapport  avec  une  stivpto-diphtérie. 

Enfin»  on  peut  observer  une  hyperthermie  tardive^  au  moment  où  se 
produisent  les  ér^thènies  ou  les  ailhropatliies  <généralement  du  dixième  au 
quinzième  jour).  Nous  y  reviendrons  plus  loin. 

Exanthèmes.  —  Les  malades  (|ui  ont  subi  des  injections  de  sénnu  peu- 
vent présenter,  à  la  suite,  des  éruptions  de  n.ituiv  divers**.  Signalées  d^abord 
[Kir  Roux,  au  (Congrès  de  Budapest,  ces  éruptions  ont  été,  depuis  lors,  con- 
sultées par  un  grand  nombre  d'obsei-vateurs;  elles  sont,  en  effet,  assez  fré- 
(|uentes  et,  diaprés  Dubreuilh,  qui  a  dépouillé  un  grand  nombre  de  statis- 
tiques partielles,  elles  se  présenteraient  dans  la  |)roportion  de  14  pour  KM) 
des  C41S  (188  fois  sur  \i)i6  cas  do  diplitérie  traités  par  la  sérothérapie). 
Mais  cette  statistique  d'ensemble  n'a  pas  une  signilication  suflisamment  pré- 
cise ;  elle  doit  être  déccHuposée  d'a|)rès  les  caractères  de  l'éruption  ;  on  trouve 
alors  les  chiffres  suivants  qui  expriment  la  fréquence  relative  des  diverses 
éruptions  :  urticaire,  IMî  observations;  érythèmes  sc^irlatini formes,  46; 
érylhèmes  polymorphes,  31  ;  ér>'thèmesrubéoliformes,  11.  On  voit,  d'après 
ces  chiffres,  av(»c  <|uelle  fréquence  se  manifeste  fuiiicain»,  (|ui  englobe  k 
elle  seule  près  des  deux  tiers  des  cas.  Les  exanthèmes  peuvent  se  présenter 
à  une  époque  variabh;  a|)rès  Tinjection  de  sérum  et  nous  en  distinguerons 
deux  variétés,  suivant  (ju'ils  sont  précoces  ou  t<'u*difs. 

Les  exanthèmes  précoces  apparaissent  le  plus  souvent  vers  le  4",  3* 
ou  iV  jour,  quelquefois  dès  le  second  ou  le  .7'  jour  aprî*s  Tinjection,  ou 
même,  dans  c<»rtains  cas  rares,  quehpu^s  h«»ures  a|)W^s.  Ils  se  présentent 
pres((iie  toujours  sons  forme  (rurlicaire,  beaucou|>  plus  raivment  avec- 
I  apparence  d'un  érythème.  I/urticaire  est  constituée  par  des  plaques  plus 
ou  moins  larges,  saillantes,  donnant  lieu  à  des  démangeaisons  assez  vives 
<4  d'ailleurs  d'autant  |)lus  marquées  que  te  maladie  se  gratte  davantage, 
offrant  en  un  mot  tous  b»s  caractères  (\v  l'urticaire  vulgaire.  Elles  débutent 
assez  souvent  au  voisinage  de  la  pi((ùre,  mais  peuvent  se  |)roduiiv  d*abord 
sur  un  autre  point  (\\i  corjw;  ell(»s  affectent  surtout  les  membres  supérieurs 
cl  la  face,  ou  la  partie  supérieun»  <lu  tronc,  mais  peuvent  se  manifester  sur 
une  partie  (|uelcon(|ue  de  la  peau.  Ilowanl  a  même  cité  un  cas  dans  lequel 
Téruption  d'urtic'aire  avait  été  })récé<lée  (rélernu<»ments  et  d'une  attaque 
d'astbme,  semblant  indicpier  l'existence  d'une  urticaire  interne. 

Heaucou]»  plus  rarement,  l'éruption  consiste  dans  un  érythème  sans  carac*- 
tère  bi<>n  défini,  érythème  début^mt  alors  prestjut*  toujours  au  voisinage  de 
la  piqûre,  et  qui  reste  ordinairement  assez  limité. 

L'éruption  est  fugace,  dure  qn(*lqnes  heiu'es  on  bien  un  ou  deux  jours,  et 
souvent  même  send)le  se  (léplac(»r  pen<lant  eelte  période»,  disparaissant  d'un 
point  pour  passer  à  un  autre.  Elle  récidive  assez  souvent  et,  après  avoir 
disparu  pendant  cpielques  jours,  peut  se  montrer  <le  nouveau  soit  spontané- 
ment, soit  à  l'occasion  (l'une  excitation  de  la  peau.  Elle  ne  s'accompagne  ordi- 
nairement d'aucun  trouble  général  ;  tout  au  |)lus  observe-t-on  dans  certains  cas 
une  légère  élévation  de  la  tenq)ératiu'(»  et  du  |)ouls. 
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Les  (Tuptions  précoces  ot  en  particulier  rurlicaire  se  manifestent  avec 
une  fréquence  variable  suivant  la  provenance  du  sérum,  certains  échantillonii 
en  produisant  chez  presque  tous  les  malades  et  d'autn's  n*en  donnant  presque 
jamais;  elles  ne  sont  pas  spéciales  au  sérum  de  Roux,  mais  peuvent  ètn^ 
obsenées  avec  le  sérum  antistreptococcique  ou  avec  le  sérum  de  cheval  non 
innnunisé.  En  dehoi^  de  la  prédisposition  individuelle  du  malade,  qui  m^ 
peut  élrp  contc»stée,  il  est  c(»rtain  qu'elles  sont  en  rapport  avec  Tinjection 
(k*  sénini  et  il  semble  qu Viles  dépendent  d  un  état  particulier  du  cheval  qui 
a  foiuiii  ce  sénun. 

Le»  exanthèmes  tardifs  présentent  un«»  physiononue  différente  :  ils 
surviennent  à  une  épo<|ue  presque  fixe,  à  peu  près  toujours  vers  le  treizième 
jour  après  Tinjection,  ou,  d*une  façon  plus  générale,  du  dixième  au  quin- 
zième jour  et  s'accompagnent  ordinairement  d*un  ensemble  de  phénomènes 
gt'méraux  plus  ou  moins  graves,  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  tard; 
pour  le  moment,  nous  nous  bornerons  à  décrire  l'éruption. 

Cette  éruption  j)eut  débuter  au  niveau  de  la  piqûre,  mais  souvent  se  mani- 
feste en  premier  lieu  sur  d'autres  points  du  coq)s,  particulièrement  vers  la 
partie  su|)érieure  des  fesses,  sur  le  ventre  ou  sur  le  thoi*a\,  ou  encon» 
aux  poignets,  aux  coudes,  aux  genoux;  du  point  primitivement  affecté,  elle 
envahit  ensuite  d'autres  régions,  soit  de  proche  en  proche,  soit  plus  souvent 
d*une  façon  irrégidière  et  en  quelque  sorte  par  sauts.  La  face  est  plus  rani- 
ment atteinte. 

Les  modalités  éruptives  sont  variables  et  ont  été  rapportées  à  trois  types 
principaux  (scarlatiuiforme^  rubéolifovme,  ou  polymorplie),  qui  souvent 
d'ailleurs  s'associent  et  se  cond)inent  de  façon  diverse.  Les  éruptions  scarla- 
tiniformes  apparaissent  sous  forme  de  grandes  nappes  d'un  rouge  granité 
occupant  le  dos,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  au  voisinage  des  join- 
ture», puis  le  thorax,  mais  respectant  onlinairement  la  face.  Elles  se  combi- 
nent souvent  av<»c  des  éruptions  nd)éolilormes  (|ui  se  caractérisent  par  des 
taches  maculeuses  existant  sur  les  fesses,  aux  genoux,  quelquefois  à  la  face, 
et  souvent  même  sont  assez  généralisées  pour  simuler  une  éru|)tion  de  rou- 
geole ou  de  nd)éole.  Dans  certains  cas,  les  macules  sont  un  |)eu  populeuses 
(comme  dans  l'érj-thème  |)apuleux)  ou  s'étalent  et  constituent  des  plaques 
plus  ou  moins  larges  de  coloration  variable,  à  bords  nets  (érythème  marginé, 
érythcmc  en  cocarde).  Enfin,  d'autres  fois,  Téruplion  se  manifeste  sous 
fonuc  de  |)etit4»s  taches  de  la  grosseur  d'une  tête  crépingle  cm  bien  constihie 
de  larges  plaques  plus  ou  moins  rouges  qui,  S(»  rap|)rochant  l(»s  unes  d<»s 
autnw,  arrivent  à  |)ro<luire  de  grands  placards  sur  l«»squels  on  voit  seulement 
çà  et  là  quehpies  parcelles  de  peau  saine.  On  a  signalé  aussi  quelques  cas 
d'éruptions  huileuses  ou  hémorragicpies. 

G*s  énq»tions,  surtout  celles  qui  présentent  l'aspect  de  la  roiigeolf  «>u  dr 
la  scarlatine,  sont  souvent  accompagnées  d'un  prurit  assez  intense.  Klles  si' 
différencient  en  outre  des  fièvn^s  éruptives  jmr  un  autre  caractèn»,  tiré  dr 
leur  mobilité  :  souvent  en  effet  elles  sont  fugaces  ou  disparaissent  pour  se 
montrer  de  nouveau  cpielqnes  heures  après,  ou  bien  se  niodilienl  d'une 
heure  à   l'autre  dans   leur  expression  symptomaticpie.    Le   diagnostic   est 
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r<*|M*iHlaiit  soiivoiit  très  ilôlicat,  rt,  dans  le  doute,  il  est  toujours  prudent 
d'isoler  les  niala<les. 

Les  éni|ilioiis  tardiv(*s  se  prolongent  d'ailleurs  rarement  plus  de  trois  ou 
<|natre  jours  et  disparaissent  f;énéndenient  assc'z  vite.  Elles  s^accompagnent 
ordinairement,  eounne  nous  Tavons  dit  plus  haut,  de  phénomènes  généraux 
sur  lesipiels  nous  aurons  à  revenir  plus  loin. 

Arthropathies;  douleurs  musculaires.  —  Avec  les  éruptions  tardives 
eoïneident  assez  sciuvent  des  arthropathies  cpii  oflrcnt  un  caractère  un  peu 
s|iêrial:  les  douleurs  se  nianifesti^nt  «Fabord  dans  une  articulation  isolée,  la 
hanelie,  le  fi^euiui.  le  e<MHle-pied,  le  poifj^net,  Tépaule,  la  mâchoire,  les  arti- 
eulations  vertébrales:  mais  elles  ne  taixlent  pas  à  envahir  les  autres  articu- 
lations, jiassant  |M>ur  ainsi  dire  de  Tune  à  Tautre,  sans  s*y  fixer  plus  d'un 
ou  <leu\  jours.  La  <louleur  est  très  vive,  (piel<|uefois  «atroce,  arrachant  des 
cris  au  malade;  cependant,  si  Ton  examine  la  jointure,  on  la  trouve  souvent 
à  iM'ine  tuméfiée,  (lliabry,  <pii  a  |)u  les  (d)server  sur  lui-même,  insiste  sur 
l(»  <*aractèn»  s|MM'ial  d<»  ces  donl(*urs,  «pii  ne  sont  pas  réveillées  par  la  pres- 
sion, mais  d(>viennen(  excessivement  vives  au  moindre  mouvement  qu'opère 
le  mendire  et  surtout  lorsqu'il  <'st  laissé  inerte,  abandonné  à  son  poids. 

Souvent  aussi  on  note  des  doulrurs  musculairett  soit  dans  les  membres, 
soit  dans  les  nmscles  de  la  nu(pu>  ou  des  gouttières  vertébrales,  et,  dans 
quebpies  cas  |»lus  nu'es,  des  urri^aUfies, 

Modifications  des  urines.  —  L'étude  de  ces  modifications  présente. 
elle/,  les  enfants  atteints  de  di|)btérie,  degmndes  difficultés  et  de  nombreuses 
causes  d'erreur:  sans  jmrler  même  de  la  |>eine  {\uo  Ton  a,  chez  la  plupart 
des  petits  maladies,  à  n^cueillir  les  urines  des  *2i  heurtas,  il  faut  tenir  compte 
des  variations  qui  piMiviMit  résulter  de  la  diphtérie  elle-même,  de  la  fièvre,  et 
aussi  des  con<litions  individuelles. 

Au  point  de  vue  de  la  r/f/rni/i/c  des  urines,  les  résultats  publiés  sont 
contradict4)ires  :  tandis  que  Mya  a  noté  une  augmentation  légère,  à  la  suite 
il'injections  de  sérum  d<>  Hehrin^  faites  î^  des  enfants  atteints  d'affections 
variées  antri's  que  la  tliphtérie,  Variot  et  Cochinal  ont  tmuvé  que  les  enfanta 
n'émettaient  en  i^M^nénd  qn'ime  faible  quantité  d'urine  (de  ITiU  à  500 grammes 
de  7  à  S  ansi:  cette  olii;urie,  observée  même  chez  des  enfants  non  diphté- 
riques, ne  <lunnt  «.Mière  plus  <le  ."»  à  5  jours,  et  la  quantité  se  n»levait  ensuite 
assez  \ite.  Holhmd,  à  l'hôpital  des  F.nfaids-Malades,  a  const«até  aussi  que 
l'urine  était  peu  abondante  pendant  les  |uvmiers  jours  qui  suivaient  Tentrée 
(après  rinjection).  mais  i\\u\  au  boutdetpu'Kpu's  jour*s,  la  quantité  augmen- 
tait assi»/  nq^idement.  hans  «les  obser\ations  prises  de  "î  en  2  heures,  il  croit 
a>oir  ivmanpié  ipie  le  \i»lnme  aui^mente  d'aboni,  pour  diminuer  ensuite. 
Knihi  karlinski,  a\ant  e\périmt»nlé  sur  lui-même  les  eff'ets  du  si»nun  de 
IWbrin^'.  diVlare  n'a\(ùr  |ms  \n  i\v  modifications  dans  la  quantité  des  urines 
à  la  suit*»  fle>  injections,  hauliv  part,  t'.barrin  r\  Koirer  imt  noté  une  légère 
augmentation  de  la  ipiantité  des  urines  vlw/  îles  lapins  injivtés  avec  du 
>érum  antidiplitcrifpic.  et,  dans  des  expérieiuvs  analo&rues.  Poix  a  constaté 
ci^alemenl  une  |Hd\urie  à  j»eu  pivs  constante,  apivs  les  injivtions  de  sérum 
antidiphtéri(|ue  ou  tie  sérum  tie  cbe\al  non  innnunisc. 
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Les  recheiflies  portant  sur  les  variations  de  composition  des  urines 
après  les  injections  cîe  scrniii  ont  donné  des  résultats  plus  concordants.  Pour 
rurée,  tous  les  observateurs  (Mya,  Mongour,  Karlinski,  Cochinal,  Rolland) 
ont  constaté  une  augmentation  plus  ou  moins  notable  :  cette  hyperazoturie 
dure  généralement  24  heures,  puis  le  chiflre  de  l'urée  s'abaisse  pour  revenir 
à  la  normale.  Dans  des  expériences  sur  les  animaux,  Poix  a  obsené  d'une 
bvon  constante  une  augmentation  d'urée,  ordinairement  modérée,  mais 
persistant  pendant  plusieurs  jours  ;  le  fait  s'est  produit  d'ailleurs  aussi  bien 
après  les  injections  de  sérum  normal  qu'à  la  suite  des  injections  de  sérum 
antidiphtérique.  L'hyperazoturie  observée  dans  la  sérothémpie  n'est  donc 
fOA  due  à  lantitoxine,  mais  au  sérum  lui-même. 

La  pho^phaturie  est  également  notée  dans  la  plupart  des  observations 
cliniques,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  phénomène  était  déjà  signalé 
dans  la  diphtérie  avant  l'usage  du  sérum  ;  la  même  réflexion  s'applique  à  la 
diminution  des  chlorures,  signalée  aussi  dans  les  deux  cas.  Dans  ses  expé- 
riences sur  les  animaux.  Poix  a  constaté  que,  s'il  y  a  des  modifications  de  ces 
substances  urinaires,  elles  sont  très  légères. 

Enfin,  ajoutcms  que,  d'après  lleckel,  la  peptonurie  s'observe  d'une  façon 
constante,  et  que,  d'après  Le  Gendre,  on  peut  constater  de  Turobilinurie 
(d'ailleurs  fréquente  dans  la  diphtérie). 

Plus  importante  est  la  cpiestion  de  Valbuminurie  dans  ses  rapports  avec 
les  injections  de  sérum.  KUe  doit  être  examinée  à  deux  points  de  vue  :  d'une 
part,  Tintroduction  de  sérum  dans  Torganisnit^  par  la  voie  sous-cutanée  et 
aux  doses  thérapeutiqiu^s  détermine-t-elle  l'apparition  d'une  albuminurie 
pnst-sérique:  d'autre  part,  cpielle  action,  favorable  ou  nocive,  le  sérum 
exerce-t*il  sur  une  albuminurie  diphtérique  préexistante?  La  question  est, 
comme  on  le  comprend,  fort  importante  pour  la  pratique,  mais  malheureu- 
sement aussi  fort  difficile  à  résoudre;  car  les  observations  cliniques,  sur 
lesc|uelles  on  pourrait  s'appuyer,  sont  souvent  plus  ou  moins  incomplètes, 
et  en  tout  cas  fort  complexes:  il  est  souvent  bien  difficile  de  faire  la  part  de 
ce  qui  revient  à  l'infection  principale  ou  aux  infections  secondaires  et  de  ce 
qui  relève  du  sénmi.  Aussi  rencontre-t-on  sur  ce  point  les  opinions  les  plus 
divergentes.  Les  expériences  sur  les  animaux,  en  particulier  celles  de 
Spronck.  |>ermettent  de  constîiter  (|ue  le  sérum  n'exerce  aucune  influence 
nocive  sur  l'albuminurie  diphtéricpie  préexistante  et  que  tout  au  contraire 
il  a  une  action  favorable  sur  cette  albuminurie,  s'il  est  injecté  de  bonne 
lieure.  Ce  résulUit  a  évidemment  une  grande  valeur,  mais,  comme  le  fait 
remarquer  Roger,  il  serait  peut-être  prématuré  de  conclure  sur  ce  [)oint  des 
animaux  à  Ihonmie.  D'autre  part,  cependant,  l'examen  des  diflërentes  sUi- 
tistiques  publiées  jusqu'ici  semble  démontrer  (|ue,  depuis  la  sérothérapie, 
la  fréquence  de  ralbiiminurie  dans  la  diphtérie  n'est  pas  plus  considérable 
et  même  quelle  serait  moins  grande,  dans  hîs  cas  où  les  injections  ont  été 
faites  dans  les  premiiTs  jours  de  la  maladie  ;  il  ne  paraît  pas  non  plus  cpie 
le  sémm  injecté  à  dose  thérapeutique  ait  une  action  nocive  sur  Talbu- 
Hiinurie  diphtérique  préexistante. 

Les  recherches  faites  à  l'hôpital  des  Fjifants-Malades  par  Rolland  {180()| 
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ot  par  Joiibort  (I SOI))  ont  donné  des  résultats  qui,  d'une  laçon  ^nénik\ 
concordent  avec  ces  conclusions. 

Il  nous  parait  en  sonune  |>ennis  de  conclure  de  tous  ces  faits  que,  dans^ 
un  certain  nombre  de  cas,  le  sérum  favorise  peut-être  la  production  de 
Taibuminurie,  mais  que  celle-ci  est  alors  très  peu  importante  et,  d'autre  part, 
4|ue  le  sénun  peut  aussi  exercer  une  action  favorable  sur  une  albuminurie 
préexistante.  Ce  résultat  n*est  malheureusement  pas  constant,  et  Ton  com- 
|)rend  <pie,  sil  existe  ime  lésion  rénale  déjà  constituée,  on  ne  puisst»  espérer 
la  fain^  rétrocéder  par  Temploi  du  sérum.  Enfin,  dans  quelques  cas,  Talbii- 
minurie  peut  se  montrer  tanlivement  ou  n^paraitre  apri;s  avoir  disparu, 
en  même  temps  que  se  pi*oduisent  les  éntbèmes,  les  artliropathies  et  ce^ 
tains  accidents  graves  sur  lesquels  nous  reviendnms  plus  loin. 

Modifications  du  sang.  —  l/injtvtion  de  sérum  {tarait  détennincr  des 
modifications  intéressantes  dans  la  constitution  du  sang.  \Ak  leuvocytoêr^ 
4|ue  nous  avons  vu.e  être  rré(|ueuunent  assez  maniuée  dans  la  diphtérie, 
(liminue  sous  rinlluence  du  sérum  :  dans  18  observations  où  le  nombre  des 
leucocytes  avait  été  évalué  avant  et  après  les  injections,  Ewing'  a  constaté 
clans  IT)  cas  une  diminution  considérable  des  globides  blancs,  plus  manpiée 
'25  à  iO  minutes  après  Tinjection;  dans  les  cas  où  cet  abaissement  ne  fut 
pas  noté,  il  s*agissait  de  formes  rapidement  mortelles.  Des  expériences  sur 
les  animaux  ont  permis  au  même  observateur  de  couq)léter  celle  étude:  il 
put  ainsi  constater  i\\\v  la  diminution  des  leucocytes  portait  princi[ialeuienl 
sur  les  formes  uniniicléaires  et  uuiltinucléaires  prenant  faiblement  les 
matières  coloi-ant«\s  :  au  contraire  les  cellules  polynucléaires  st^  colorant 
bien  ne  |)résentaient  pas  de  modifications.  En  outre,  Tantitoxine  influerait 
cruiie  manière  frapimnle  sur  le  pouvoir  colorant  des  leucocytes  ;  en  recher- 
chant ces  modifications  chez  les  enfants  diphtériqiu's,  il  est  arrivé  à  ce  fait 
intéressant  (|ue  5  enfants,  chez  lesquels  le  pouvoir  colorant  des  leucoi*ytes 
ne  se  modifiait  pas  après  Tinjection  de  sérum,  moururent  tous.  Si  ces  faits 
se  confirmai(Mit,  il  y  aurait  là  un  moyen  |)ermettant  de  prédire  révolution 
«l'une  diphtérie.  En  tout  cas,  de  ses  observations  et  de  ses  expériences, 
Ewinp  conclut  que  Thypoleucocytose  constiilée  à  la  suite  des  injections  de 
sérum  est  bien  positivement  due  à  Tantitoxine. 

Les  recherches  «rEwinp  ont  été  confirmées  [mr  celles  de  Schlesin^er, 
(pie  lious  avons  déjà  eu  Toccasion  de  citer  à  propos  des  symptômes.  Sur 
*1\  enfants  atteints  de  diphtérie,  il  vit.  chez  :ÎU  Tinjection  de  sérum  amener 
«raboitl  une  diininiiticui  de  rhyperleucocytose,  puis  au  bout  de  quelque 
teuq)s  une  leucocylose  seet^ndaire,  d'ailleurs  peu  marquée. 

f/esl  é^^alcnient  la  conclusii>n  »;énéndc  à  la(|iielle  est  arrivé  Bizc*  à  la 
suite  de  recheirhes  poursuivies  à  riiôpital  des  Enfants-Malades  :  «  les  injec- 
tions de  sénun  de  Konx,  dit-il.  prinhiisent  i^M'néralement  une  chute  rapide 
<lu  chilTiv  des  leiictu'jtcs,  suivii».  après  un  teiiq)s  variable,  d'une  IiyiH»rleuco* 
cytose  cpii  n'atteint  |kis  onlinaireuient  le  niveau  primitif.  Ihuis  ceilains  cas, 
linjection  cle  sérum  ne  luodilit*  pas  la  leucocylose.  parce  que  la  dose  a  été 

•  ''  .Vrr  Ytii'k  mri.  JfurH..  amU  ls*Ct. 
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insuffisante;  une  seconde  injection  est  alors  nécessaire  pour  produire  une 
diminution  nette  du  chiffre  des  leucocytes.  » 

Pendant  la  convalescence,  chez  les  sujets  traités  [mr  le  sérum,  rhyi)er- 
leucocyiose  persiste  avec  des  oscillations  plus  ou  moins  étendues,  puis  le 
retour  à  la  normale  s'effectue  dans  un  temps  yariable.  Les  éruptions  de 
sérum  s'accompagnent  d'une  hyperleucocytose   passagère. 

Les  modifications  de  la  leucocytose  consécutive  aux  injections  de  sériun 
ne  fournissent  d'ailleurs  aucune  indication  nette  pour  le  pronostic;  elles 
peuvent  seulement  éclairer  le  diagnostic  et  fournir  des  renseignements  sur 
la  valeur  thérapeutique  du  sérum  injecté. 

En  dehors  de  Finfluence  que  le  sérum  parait  exercer  sur  les  leucocytes, 
nous  sommes  loin  d'être  fixés  sur  les  autres  modifications  <|ui  peuvent  sur- 
venir dans  la  constitution  du  sang  à  la  suite  des  injections.  Pour  les  globules 
t'ouffeSf  Zagari  et  Calabrese  ont  obser>'é  une  difninuti(U)  du  nombre  des 
hématies  et  de  leur  richesse  en  hémoglobine.  Par  contre,  Smianotto  Ettore 
a  constaté  une  hyperglobulie  notable  existant  déjà  30  minutes  après  l'in- 
jection. Cette  hyperglobulie  serait  d'ailleurs  passagère  et  n'existerait  plus 
quelques  heures  après  l'injection;  mais  elle  peut  se  produire  après  une 
deuxième  injection  aussi  nettement  qu'après  la  première. 

Les  recherches  de  Bize  sont  conlirmatives  des  précédentes  et  lui  ont 
permis  de  conclure  qu'après  la  période  d'hyperglobulie  provoquée  par  le 
sérum,  période  qui  dure  24  heures  environ,  le  nombre  des  hématies  des- 
cend à  un  niveau  qui  se  maintiendra  à  peu  près  constant  les  jours  suivants, 
avec  quelques  oscillations  peu  importantes.  Il  admet  aussi  que  la  sérothé- 
rapie paraît  diminuer  l'intensité  et  la  durée  des  altérations  globulaires  qui 
peuvent  se  produire  au  cours  de  la  diphtérie. 

Influence  du  sérum  sur  les  fonctions  utérines.  —  Daprès  quelques 
observations,  d'xVstros'  conclut  que  si  le  sérum  est  injecté  au  moment  des 
règles,  il  les  augmente  ;  dans  rinter>*alle,  il  les  provoque  et  une  seule  injec- 
tion peut  suffire  à  ce  résultat  ;  l'hémorragie  utérine  survient  le  lendemain 
de  rinjection  ou  les  jours  suivants,  et  coexiste  généralement  avec  une  éru|v 
tion.  Par  contre,  dans  un  cas  où  le  sérum  fut  injecté  à  une  fenune  enceinte, 
il  ne  se  produisit  aucun  trouble  dans  la  marche  de  la  grossesse. 

Nous  avons  observé,  dans  quelques  cas,  une  vulvitr  sur\enant  chez  les 
|)etites  filles  du  10*  au  15*"  jour,  et  qui  ne  pouvait  être  expliquée  par 
aucune  cause  autre  que  le  sérum. 

Influence  du  sérum  sur  les  paralysies  diphtériques.  —  Klle  est  dif- 
ficile à  déterminer  avec  précision  ;  le  plus  souvent,  c»n  effet,  les  enfants  ont 
déjà  quitté  l'hôpital  avant  l'époque  où  survient  d'habitude  cette  manifesta- 
lion  de  la  diphtérie  et,  lorsqu'elle  se  développe  ensuite,  il  est  bien  rare  i\\\v 
le  petit  malade  soit  reconduit  par  les  parents  au  médecin  (|ui  l'avait  vu  une 
première  fois,  ('cependant,  grâce  au  zèle  de  plusieurs  des  internes  de  l'hôpital 
des  Rnfants-Milades,  qui  se  sont  astreints  à  suivre  la  plupart  des  malades 
pendant  plusieurs  semaines  après  leur  sortie,  nous  avons  pu  rassembh^r 
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r|uel(|iie8  iiintériaux,  insuiïisaiits  à  la  vérité  pour  une  statistique  rigoureuse, 
mais  peniiottant  cependant  de  formuler  une  appréciation  qui  doit  être  bien 
voisine  de  la  réalité. 

Il  ne  semble  pas,  comme  on  lavait  d'abord  pense,  que  la  paralysie  diphté- 
ricjue  soit  moins  fréquente  depuis  Temploi  du  sérum.  Peut-être  cependant 
est-il  nécessaire  de  faire  ici  mie  distinction  :  les  paralysies  précoces,  géné- 
ralement légères,  limitées  au  voile  du  palais,  sont  certainement  aussi  fré- 
<pientes,  et  elles  le  seraient  même  un  peu  plus  qu'il  n*y  aurait  pas  lieu  de 
sVn  étonner,  puisque  l\m  voit  guérir  aujouixrhui  des  cas  de  diphtérie  plus 
ou  moins  graves,  <|ui  se  seraient  autrefois  terminés  par  la  mort  avant  Tépoque 
d'apparition  des  paralysies:  par  contre,  il  nous  a  pani  que  les  paralysies 
généralisées  étaient  véritablement  rares.  La  sUitistique  américaine  dont  nous 
parlerons  plus  loin  signale  270  paralysies  surt21K>i  cas  de  diphtérie  terminés 
par  la  guérison,  soit  \),l  pour  100.  Parmi  les  450  cas  terminés  par  la  mort, 
la  paralysie  est  notée  dans  52,  soit  11,2  pour  100. 

Quant  h  Taction  qu(»  Tinjection  de  sérum  pourrait  exercer  sur  une  para- 
lysie diphtérique  préexistante,  nous  pensons  qu'il  n'y  a  guère  à  y  compter. 
Le  sérum  peut  bieii,  par  son  action  sur  les  toxines,  empêcher  le  développe- 
ment d'une  lésion  :  mais,  lorsqiu'  celle-ci  est  constituée,  il  n'a  plus  de  prise 
sur  elle.  Comby  etifarbier*  ont  bien  l'apporté  réceunnent  certains  cas  où  le 
sérum  aurait  guéri  des  paralysies  existant  depuis  un  temps  plus  ou  moms 
prolongé;  nous  navons jamais  observé  rien  de  semblable. 

Examen  synthétique  des  effets  du  sérum.  —  L'étude  analytique  que 
nous  venons  de  faire  des  phénomènes  observés  à  la  suite  des  injections  de 
sérum  antidiphtérique  ne  permet  pas  de  formuler  sur  les  effets  de  cet  agent 
une  opinion  suflisaiimient  précise  et  assez  bien  établie  pour  servir  de  base 
aux  indications  thérapeutiques.  Il  est  nécessjiire  de  les  considéi'er  encore 
d'une  vue  d'ensemble,  au  point  <le  vue  de  leur  subordination  réciproque  et 
surtout  d'étudier  les  rapports  qu'ils  peuvent  avoir  soit  avec  le  sérum,  soit 
avec  la  maladie  elle-même. 

Parmi  h's  phéncmiènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  il  en  est  do 
fav(»rabl(»s  et  il  en  est  de  fâcheux  :  les  premiei*s  dénotent  l'action  heureuse 
produite*  par  le  sérum  sur  la  maladie  ;  h*s  autres  peuvent  résulter  d'une 
influence  mauvaise  ex(»rcée  par  ce  menu*  sérum  sur  l'organisme,  c'est  du 
moins  à  cette  cause  (|ue  les  attribuent  la  plupart  des  auteui*s,  sous  le  nom 
d'accidents  du  sérum,  examinons  successivement  les  mis  et  les  autres. 

Dans  le  groupe  des  phéfutmènes  fnvorahlrs^  nous  signalerons  tout  parti- 
culièrement les  modifications  des  fausses  membranes;  elles  sont  bien  mani- 
festeuuMit  dues  au  sérum  antidiphtérique.  Il  y  a  là,  en  effet,  quelque  chose 
de  très  spécial,  tpie  l'on  n'avait  jamais  observé  jusqu'alors  et  qui,  d'ailleurs, 
n'a  guère  été  contesté,  même  par  les  adversaii*es  de  la  sérothérapie;  les 
seules  crititpies  qui  aient  été  faites  ont  consisté  à  dire  que  l'antitoxine  était 
étrangère  à  la  production  de  ce  phénomène,  «pi'il  se  manifestait  tout  aussi 
bien  avec  le  sérum  de  cheval  normal,   non  immunisé  (Bertin),  ou  même 
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rec  une  solution  saline  telle  que  le  sérum  artificiel  (Tordeus  etNauwelaers). 
ette  opinion  n'a  guère  rencontré  de  créance  et  tout  le  monde,  on  peut  le 
ire,  s'accorde  à  reconnaître  que  les  transformations  subies  par  les  fausses 
lembranes  diphtériques  sont  bien  positivement  dues  à  l'action  du  sérum 
itidîphtérique.  Les  modifications  déterminées  par  le  sérum  dans  Véiat 
^néral  du  malade  ne  sont  guère  moins  évidentes  et,  pour  s'en  rendre 
>mpte,  il  suffît  de  se  reporter  à  quelques  années  en  arrière  et  de  com- 
irer  l'aspect  que  présentaient  alors,  dans  nos  hôpitaux,  les  salles  consa- 
-ées  à  la  diphtérie  et  celui  qu'elles  offrent  maintenant. 

11  est  vrai  (et  cette  objection  a  plus  d'une  fois  été  formulée  contre  le 
^niin)  que  cette  amélioration  de  l'état  général  n'est  pas  constante,  ou  du 
loîns  qu'elle  n'est  pas  constamment  définitive  ni  complète.  On  voit  par 
Lemple  des  enfants  qui,  malgré  la  disparition  des  fausses  membranes, 
lalgré  une  certaine  amélioration  dans  l'état  général,  restent  plus  ou  moins 
alliant»,  apathiques,  et  présentent  assez  souvent  des  poussées  de  fièvre 
régulière  et  plus  spécialement  encore  de  la  faiblesse  du  pouls,  qui  reste 
équent  et  souvent  irrégulier.  Cet  état,  très  bien  caractérisé  par  Heubner*  du 
omdc  marasme  diphtérique,  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines 
t  finalement  se  terminer  par  la  guérison;  mais  d'autres  fois  les  enfants 
uceombent.  Certains  auteurs  ont  cru  pouvoir,  en  pareil  cas,  attribuer  la 
loriau  sérum  et  d'autres  ont  dit  que,  sans  la  produire  directement,  il  n«^ 
avait  pas  empêchée  :  ce  qui  tendrait  à  prouver,  ajoutent-ils,  que  le  sérum 
l'a  sur  les  accidents  toxiques  aucune  action  ou  que  celle-ci  est  au  moins 
fès  douteuse.  Cette  interprétation  ne  nous  parait  pas  exacte  et  nous 
croyons  plutôt,  avec  Heubner,  que  cet  état  doit  cti'e  attribué  à  ce  que 
h  toxine  diphtérique  n'a  pas  été  complètement  détruite  ou  neutralisée 
par  le  sénim.  Il  est  nécessaire  en  effet,  pour  obtenir  un  résultat  favo- 
rablc  du  sérum,  quil  soit  appliqué  de  bonne  heure;  si  les  toxines  ont 
déjà  eu  le  temps  de  produire  des  lésions  viscérales,  ce  n'est  pas  le  sérum 
qui  pouira  les  faire  disparaître.  11  y  a  là  un  point  très  important,  et  qu'il 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  pour  le  traitement. 

Les  accidents  attribués  au  sérum  sont  multiples  et  n'ont  pas  tous,  il 
senfaiit  de  beaucoup,  une  égale  importance.  Il  faut  tout  d'abord  mettre  à 
part  cedains  phénomènes  <|ui  sont  bien  manifestement  indépendants  du 
Irailement  par  le  sérum  :  tels  sont  en  particulier  les  troubles  cardiaques, 
1^  paralysies,  etc.,  dont  les  relations  avec  la  diphtérie  sont  bien  établies. 
On  ne  peut  davantage  considérer,  comme  des  méfaits  du  sérum,  la  légère 
douleur  produite  par  la  piqûre,  ni  même  les  complications  résultant  de  fautes 
**<Muniises  dans  l'application  de  la  méthode,  par  suite  d'une  antisepsie  impar- 
faite (abcès  au  niveau  de  la  pi(pire,  etc.). 

Au  contraire,  il  ^emble  que  l'on  puisse  attribuer  au  sérum  lui-même  un 
<^«îrtain  nombre  de  phénomènes  qui  n'avaient  pas  été  observés  avant  la  séro- 
^rapie  ou  qui  ne  l'avaient  été  que  d'une  façon  exceptioimelle.  Ces  phéno- 
^ps  peuvent  être  divisés  en  trois  périodes,  suivant  l'époque  à  laifuelle  ils 
^  produisent.  Nous  les  désignerons  sous  les  noms  de  phénomènes  immé- 
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(Unts,  précoven  on  lardifa^  tout  (»n  iTconnaissunt  \v  cai-aclÎMv  schématique 
(lo  celle  classiliealion. 

Les  pliéiKHnènes  immédiats  consisleiildaiiseerlaiiies  sensations  éprouvées 
par  le  malade  el  une  légère  réaction  fébrile  caractérisée  par  une  élévation 
}Kissagère  de  la  lempéniture  et  des  modifications  correspondantes  du  pouls; 
ces  phénomèn(*s  qui,  (Kailleurs,  ne  sont  pas  constants,  débutent  quelques 
heures  après  Tinjection  et  ne  taitlent  pas  à  disparaître.  Ils  sont  bien  certai- 
nement en  rapport  avec  Tinjection  de  sérum,  mais  sont  assez  peu  importants 
pour  qu'il  n'y  ail  |)as  lien,  en  génénd,  de  s'en  préoccuper.  Cependant  cette 
réaction  peut  a<M|uérir,  chez  cerUiins  sujets  déjà  malades,  une  intensité  inquié- 
tante; c'est  ce  (pii  a  lieu  notamment  chez  les  tuberculeux,  où  Ton  obsenv 
assez  souvent,  à  la  suite  des  injections  de  sérum  antidiphtérique,  une 
poussée  congestive  analogue  à  celle  que  produit  l'injection  de  tuberculine. 
Les  phénomènes  précoces  sont  constitués  par  les  éniptions  urticaricnnes 
et  quelquefois  érylhémateuses  qui  se  développent  dans  les  premiers  jours 
après  rinjeclion,  éruptions  fugaces  mais  sujettes  à  ivparaître  ;  elles  s'accom- 
pagnent parfois  d'une  légère  élévation  de  la  température,  mais  n'ont  guère 
d'autre  inconvénient  que  celui  résultant  de  la  démangeaison  qu'elles  provo- 
quent, (les  énq)tions  sont  bien  maniieslement  en  rapport  avec  l'injection  de 
sérum,  mais  elles  ne  sont  pas  spéciales  au  sérum  antidiphtérique  ;  on  les 
observe  tout  aussi  bien  avec  le  sérum  antistreptococcique,  ou  même  avec  le 
sérum  de  clieval  non  imnumisé.  Klles  send)lent,  du  reste,  dépendre  d'un 
état  particulier  du  cheval  qui  a  fourni  le  sérum,  vl  Ton  s'exphque  ainsi  que, 
très  fré<pienlesà  certains  moments,  elles  puissent,  dans  d'autres  circonstances, 
faire  conqilèlemenl  défaut  pendant  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois. 

Beaucoup  plus  inqmrtants  sont  les  pliénomènes  tardifs,  qui  surviennent 
en  généi*al  10  ou  15  jours  après  l'injection.  Le  début  de  ces  «iccidents  eM 
manpié  oi*dinaireinent  par  une  élévation  de  la  température  qui  peut  attein- 
dre jusqu'à  r>0"  ou  iO**,  el  souvent  par  des  vomissemc»nts  ;  puis  très  rapide- 
ment survieimenl  des  douleurs  articulaires  ou  unisculaires  et  une  éniptioii 
plus  ou  moins  généralisée  dont  nous  avons  plus  haut  étudié  les  caractères: 
quelquefois  alors,  on  voit  réapparaître  Turlicaire  t|ui  s'était  montrée  quelques 
jours  avant.  L'éruption  et  les  arlhropathies  s'accompagnent  d'une  fièvre  plus 
ou  moins  intense  el  de  phénomènes  généraux  |)lns  ou  moins  graves,  par- 
fois très  in(|uiétants  :  les  malades  tombent  souvent  dans  un  état  de  prostra- 
tion et  d'adynamie  très  marquées  ;  d'autres  fois  il  y  a  de  l'agitation,  ou 
même  du  délire,  presque  toujours  de  rinsonniie.  Onelcpiefois  on  note  l'albu- 
minurie, ou  plutôt  la  réapparition  d'une  albuminurie  qui  s'était  manifestée 
au  début  de  la  maladie,  puis  avait  disparu  ;  parfois  cependant  l'existence  de 
l'albuminurie  est  constatée  alors  pour  la  première  fois.  Les  vomissements, 
signalés  au  début,  conliniuMit  parfois  et  il  peut  s'y  ajouter  une  diarrhée 
plus  ou  moins  intense,  fétide,  qu<'l(piefois  sanguinolente.  Comme  phéno- 
mènes plus  rares,  mais  observés  dans  qnebpies  cas,  nous  signalerons  des 
œdèmes  de  la  face  ou  des  inend)res  et  aussi  une  éruption  d'apparence  érysi- 
pélateuse,  soit  dans  la  région  où  avait  lieu  l'éruption,  soit  dans  tout  autre 
point,  au  scrotum  par  exemple. 
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Quel(|iierois  oncore  nous  avons  vu  réapparaitro  à  ce  moment  uwv  lé^èn* 
jinginc  earaetérisée  par  une  rougeur  plus  manjuée  de»  la  gorge  et  quelcpies 
points  blancs  sur  les  amygdales  ;  on  peut  en  l'approcher  le  fait  signalé  par 
Barih  '  d'une  tuméfaction  de  la  mucpieuse  nasale  déterminant  une  obstruc- 
tion complète  des  narines  :  enfin  nous  avons  nous-inéme  observé  dans  (piel- 
qiies  cas,  à  cette  épo<|ue  tardive,  des  pliénomènes  laryngés  analogues  aux 
symptômes  du  croup ,  parfois  môme  assez  intenses  pour  nécessiter  le  tubage*. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  cou  peuv(^nt  également  subir  uiu^  tumé- 
faction très  notable,  mais  passagère.  liarth  a  observé  le  même  fait  et  a  vu 
aussi,  mais  plus  rarement,  une  adénopathie  inguinale. 

L'apparition  des  accidents  a  lieu  à  une  époque  presque  lixe,  à  peu  près 
toujours  vers  le  13*^  jour  après  Tinjection,  en  tout  cas  du  10^  au  lo*"  jour  et 
souvent  alors  que  le  malade  paraît  depuis  plusieurs  jours  complètement 
guéri  de  sa  diphtérie  ;  puis,  après  avoir  duré  5,  4  ou  5  jours,  les  phénomènes 
s'amendent  progressivement,  souvent  assez  vite  vi  ne  tardent  guère  à  dispa- 
raître complètement,  laissant  seulement  à  leur  suite  un  certain  degré  d'aflai- 
blissement,  qui  n'est  cependant  pas  toujours  en  rapport  avec  Tintensité  des 
phénomènes  observés  pendant  la  crise. 

Dans  certains  cas,  les  accidents  sont  moins  intenses  et  se  bornent  à  une 
éruption  légère,  à  quelques  douleurs  articulaires  isolées  et  fugaces  ;  quel- 
quefois même  il  n'existe  rien  autre  chose  qu'une  poussée  fébrile  éphémère, 
sans  manifestation  pailicidière,  mais  sufnsamm<*nt  cai*ftctérisée  par  la  date 
même  à  laquelle  elle  se  montre. 

Les  accidents  tardifs  de  la  sérothérapie,  dont  nous  avons  cherché  à 
esquisser  La  physionomie  si  spéciale,  présentent  un  grand  intérêt  et  il  serait 
fort  important  de  pouvoir  les  rattacher  à  une  cause  pathogénique  bien  dé- 
terminé<'  :  mallieureusement,  nous  n'avons  encore  à  cet  égard  que  des  hypo- 
thèses. La  plupart  des  auteurs  (pii  ont  cherché  à  interpréter  ces  phénomènes  ont 
d'ailleurs  eu  le  tort  de  les  confondre  dans  une  description  commune  avec  les 
l^énomènes  précoces,  qui  en  diffèrent  cependant  complètement  ;  pour  les 
uns  comme  pcmr  les  autres,  ils  ont  admis  une  action  du  séi-um,  sans  cher- 
cher à  délenniner  pourquoi  le  sérum  |)roduirait  tantôt  ime  urticaire  sans 
gravité,  tantôt  un  syndrome  très  inquiétant,  tantôt  enfin  et  le  plus  souvent 
rien  du  tout  ;  car  si  le  sérum  a  par  lui-même,  et  indépendanunent  de  tout4* 
cause  secondaire,  une  action  si  néfaste,  on  comprend  mal  (|ue  cette  action 
s'exerce  si  rarement.  Or,  il  faut  bien  le  reconnaître,  dans  le  très  grand  nom- 
bre des  injections  faites  journellement,  les  accidents  graves  forment  une 
minorité  infime. 

Ou  invoque,  il  est  vrai,  les  prédispositions  individuelles  et  l'on  rappelle 
que  les  animaux  eux-mêmes  ne  réagissent  pas  toujours  dv.  la  même  façon. 
Cela  est  certain,  mais  encore  serait-il  intéressant  de  préciser  la  condition  qui 
fait  t|ue  le  sérum  produit  dans  certains  cas  d(îs  accidents,  alors  que  gén/'ra- 
lement  il  est  bien  supporté. 

i'}  DrÊttaeke med.  H'or^ms.,  juin  IHW. 
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Xoiis  avions  cru  pouvoir  invoquer  à  cet  êfpwd  rexistenco  d'une  infection 
stivptoeoiTi(|uo  (opinion  d'ailleurs  admise  par  Koux)  et  nous  avions  pensé 
que  cette  infection  jouait  un  rôle  iinporUint  dans  la  pnMluction  des  accidents 
tardifs  d(»  la  sérotliérapie.  Cette  inti^rprélation  peut  s'appuyer  sur  un  cer- 
tain nombre  d'arguments  :  tout  d'aboitl  il  (*st  positif  que  les  accidents  en 
question,  et  [mrticulièrement  les  exanthèmes,  ressemblent  singulièrement  à 
ceux  (|u'on  a  plus  d'une  fois  observés  dans  les  infections  par  le  sti*eptocoque; 
les  arthropathies  pn»sentent  peut-être  des  caractères  un  peu  spéciaux,  elles 
ne  suppurent  pas,  sont  mobiles  et  fugaces;  mais  ces  caractères  ne  se 
i*eti*ouvenl-ils  pas  dans  ce  <pie  Ton  connaît  sous  le  nom  de  pseudo-rhuma- 
tisme infectieux?  Et  si  Ton  considère  d'autres  phénomènes  plus  rares,  mais 
cependant  possibles,  tels  que  les  œdèmes  localisés,  les  plaques  érysipéla- 
teuses,  ces  phénomènes  ne  sont-ils  pas  au  premier  chef  des  accidents  im- 
putables k  la  streptococcie,  connue  aussi  vraisemblablement  les  adénopa- 
thies  ? 

En  outre,  dans  im  certain  nombre  d'observations,  nous  avions  constaté 
(|ue  les  accidents  tardifs  coïncidaient  toujours  avec  une  strepto-diphtérie  ou 
avec  une  angines  à  streptocoques  sîins  diphtérie,  et  que,  par  contre,  on  ne 
les  voyait  pas  dans  les  diphtéries  puivs.  Depuis  loi*s,  on  a  publié  certains  cas 
dans  lesquels  on  n'avait  |ms  trouvé  de  streptocoques,  mais  où  Texamen 
Imctériologique  montrait  des  staphylocoques:  nous  en  avons  nous-mérae 
observé  et  nous  av'ons  même  rencontré  parfois  des  accidents  chez  des 
enfants  considérés  à  l'entrée  connue  att(*ints  de  diphtérie  pure.  La  proposi- 
tion (|ue  nous  avions  fonnulée  étju't  peut-être  trop  absolue,  mais  nous 
croyons  cependant  qu'elle  se  trouve  justifiée  par  le  plus  grand  nombre  des 
faits  et  qu(^  Ton  |)eut  dire  d'une  façon  générale  (|ne  les  accidents  tardifs  de 
la  sérotliérapie  sont  sintont  observés  dans  les  cas  où  le  bacille  de  Lœfller 
est  associé  à  d'autres  microbes  et  spécialement  an  streptocoque. 

Ceci  d'ailleurs  n'est  pas  poin*  nous  faire  rejeter  Yinfluence  du  sérum  sur 
la  production  des  accidents,  et  tout  au  contraire,  pour  bien  marquer  cette 
innuence,  nous  avons  le  [)remier  signalé  ce  lait  <|n(»  les  accidents  surviennent 
non  pas  à  ime  époque  quelconque  de  la  maladie,  mais  10  à  15  jours  ou 
même,  «l'une  façon  plus  précise,  en  génénil  1^  ou  15  jours  apivs  l'injection 
de  sérinn;  il  y  a  là  <|uelqne  chose  de  tout  à  fait  comparable  à  la  période  d'in- 
cubation des  (lèvres  éruptives  et  des  autres  maladies  infectieuses,  et  sans  fo^ 
cer  la  noti»  on  poiuTait  dire  que  les  accidents  en  (|uestion  sncccHlent  à  une 
période  d' incubât  ion,  dont  l'injection  de  sérum  serait  le  point  de  départ. 
Ceci  démontre  bien  (|n'il  y  a  là  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence. 

Au  total  et  en  iiiodinant  légèrement  l'opinion  que  nous  avions  primiti- 
vement défendiie,  nous  pensons  cpie  les  accidents  Umlifs  de  la  séro* 
thémpie  reconnaissent  ime  double  origine  :  1"  un  état  piliculier  de  Torga- 
nisme  résultant  de  Irxisirme  d'infections  secondaires,  en  particulier  pnr 
le  streptococpie  ;  2''  l  injection  de  sérutn  qui  agit  comme  cause  occasion- 
nelle,  et  par  un  mécanisme  encore  mal  déterminé. 

Roger,  qui  n'accepte  pas  nos  conclusions  primitives,  admet  cependant 
(|ue  le  sérum  [)uisse,  en  troublant  l'oi'ganisme,  permettre  le  dévelop])ement 
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de  microbes  jusque-là  iuoflensifs,  et  il  rappelle  à  ce  propos  que,  dans  la 
stomatite  niercurielle  par  exemple,  ce  sont  les  microbes  de  la  boucbe  qui 
produisent  les  lésions,  mais  que  leur  action  n'est  devenue  possible  que 
grâce  à  Fintervcntion  du  mercure. 

L'interprétation  que  nous  venons  d'exposer,  et  qui  n'a  peut-être  que  la 
valeur  d'une  hypothèse,  est  celle  qui  nous  parait  le  mieux  rendre  compte  des 
accidents  tanlifs  de  la  sérothérapie.  Nous  y  avons  insisté  un  peu  longue- 
ment, car  nous  pensons  qu'elle  pourra  servir  à  fixer  les  indications  du  sérum 
dans  la  diphtérie.  Nous  devons  reconnaître  cependant  qu'elle  n'a  guère, 
jusqu'ici,  rencontré  de  partisans,  et  la  plupart  des  observateurs  rattachent 
simplement  les  accidents  au  sénim,  sans  préciser  davantage.  Parmi  les 
substances  que  renferme  le  sérum,  dit  Roger,  ce  sont  probablement  les 
albumines  qui  agissent.  Variot  admet  aussi  que  les  substances  albuminoïdes 
du  sérum  injecté  sous  la  peau  se  mêlent  au  sang  et  aux  humeurs  et  là,  avant 
d'être  rejetées  par  les  émonctoires  de  l'économie,  se  transforment  et  se 
dédoublent;  ce  sont  vraisemblablement  ces  produits  de  dédoublement  des 
molécules  albuminoïdes  qui,  après  une  période  de  temps  assez  fixe,  déter- 
mineraient les  troubles  divers  de  l'intoxication  sérique. 

Nous  devons,  avant  de  finir,  signaler  quelques  cas  dans  lesquels  ont  été 
observés  des  accidents  beaucoup  plus  graves  et  qui  se  sont  terminés  d'une 
manière  fatale.  Quelquefois  la  mort  est  survenue  h  la  suite  d'anurie,  de  con- 
vulsions ou  après  des  phénomènes  canliaques,  et  cela  8  ou  10  jours  après 
rinj(H!tion  de  sérum  ;  d'autres  fois  il  y  avait  eu  simplement  une  hyperthermie 
dont  Texplication  ne  put  être  trouvée;  ailleurs,  un  enfant  mourait  cpiatre 
jours  après  une  injection  de  sénim  de  Behring  et  après  avoir  présenté  des 
douleurs  lombaires,  une  forte  albuminurie  et  une  éruption  de  pétéchies  sur 
tout  le  corps;  enfin,  dans  quelques  cas,  la  mort  était  sur>'enue  quelques 
minutes  seulement  après  une  injection  de  sérum  faite  préventivement  à  des 
enfants  bien  portants.  Dans  l'im  de  ces  derniers  cas,  relatif  au  fils  d'un 
médecin,  mort  cinq  minutes  après  une  injection  de  sérum,  l'autopsie  montra 
que  les  bronches  étaient  remplies  de  matières  alimentaires  qui  avaient  passé 
de  Testomac  dans  les  voies  respiratoires. 

Les  faits,  comme  on  le  voit,  sont  assez  disparates:  la  plupart  même  ne 
nous  sont  connus  que  par  des  relations  incomplètes  et  ne  se  prêtent  pas  à 
une  discussion  sérieuse;  ils  remontent  du  reste  aux  premiers  lenq)s  de 
Tapplication  du  sérum  au  traitement  de  la  diphtérie;  et  nous  ne  savons  pas 
qu'on  en  ait  publié  de  semblables  depuis  plusieurs  aimées. 

En  tout  cas,  même  si  l'on  rattache  à  rinfluence  du  sérum  une  granch» 
|Kirtie  des  accidents  que  nous  venons  d'étudier,  on  doit  reconnaître,  av«»c 
Roger,  que  «  ces  accidents,  d'ailleurs  exceptionnels,  ne  doivent  nullement 
fain»  n»streindre  l'usage  de  la  méthode,  mais  ils  doivent  engager  simplement 
SI  la  perfectionner;  s'il  est  vrai  (pie  la  plu|mrt  des  phénomènes  dangereux 
sont  dus  au  sérum,  c'est-à-dire  sont  indépendants  de  l'antitoxine,  c'est  à  la 
pn*paration  et  à  l'isolement  de  la  substance  active  (|ue  doivent  tendre  les 
efforts  des  ex|)érimentateurs.  Le  jour  où  nous  serons  mis  en  présence  d'un 
produit,  sinon  pur,  au  moins  débarrassé  d'un  grand  ncmijjre  de  substinccs 
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inutiles  ou  nuisibles,  un  grand  prof^nvs  nui*a  été  accompli:  en  attendant,  il 
faut  déjà  se  féliciter  d'une  méthode  théra|)eutique  qui  a  contribué  dans  de 
larges  proportions  à  rabaissement  de  la  mortalité  ». 

Influence  de  la  sérothérapie  sur  la  mortalité  par  la  diphtérie.  — 
11  n'est  pas  douteux  que,  depuis  Tapplication  du  sénim  au  traitement  de  la 
diphtérie,  la  mortalité  de  cette  maladie  a  baissé  dans  des  proportions  consi- 
dérables. Nous  ne  nous  att;inlerons  pas  à  dépouiller  les  statistiques  publiées 
de  tous  c<Més  depuis  près  de  dix  ans,  disons  seulement  que  toutes  concordent 
d'une  favon  absolue  et  donnent,  à  (piehpies  variantes  près,  des  résultats  que 
Ton  n'avait  jamais  atteints  par  aucune  méthode  de  traiti^mcnt.  ite  26  pour  100^ 
chiffre  indiqué  par  Houx  au  congrès  de  Budapest,  et  dtyà  très  favorable  si 
on  le  compare  à  celui  des  années  précédentes  (qui,  dans  des  conditions 
analogues,  atteignait  ou  dépassait  hî)  pour  100),  la  moiialité  est  tombée  à 
une  proportion  qui  oscille  entre  10  et  15  pour  100;  si  même  on  élimine  les 
cas  de  mort  suneniis  dans  les  premières  vingt-quatre  heures  après  le  début 
du  traitement,  on  trouve  que,  dans  tous  les  pays  du  monde,  la  mortalité  est 
inférieure  à  10  pour  100  et  parfois  même  ne  dépasse  pas  5  ou  6  pour  100. 
La  statistique  publiée  par  la  Société  américaine  de  pédiatrie'  est  sous  ce 
l'apport  particulièreuuMit  ftivorable.  Elle  ne  |M>rte  que  sur  des  malades 
observés  dans  la  pratique  privée,  et  par  consécpient  élimine  les  influences  de 
milieu,  d'encombrement,  (»lc.,  qui  peuvent  fausser  plus  ou  moins  les  statis- 
tiques hospitalières,  mais  est  cependant  établie  sur  des  faits  bien  obsenrés, 
le  phis  souvent  îivec  examen  bactériologique.  Elle  office  d'autant  plus  d'intérêt 
(pie  ce  n'est  |)as  une  statistique  locale,  mais  en  dehors  de  New-York  et  de 
(Ihicago  elle  comprend  encon*  les  résult4its  de  114  villes  situées  dans  quinie 
Etats  différents.  Après  élimination  des  observations  incomplètes,  elle  fournit 
encore  5  794  cas,  avec  71."  morts,  ce  (jui  donne  une  proportion  de 
12,5  poiu'  100.  Si  l'on  retranche  '218  cas,  conceiTiant  des  enfants  mourants 
au  moment  de  rinjection,  ou  morts  dans  les  premières  vingt-quatre  heures, 
il  reste  5570  cas  avec  un<'  morUiIilé  de  8,8  pour  100.  Sur  les  4120  cas 
injectés  dans  les  trois  premiei's  jours  de  la  maladie,  505  moururent,  soit 
7,5  pour  100;  si  on  déduit  les  cas  qui  moururent  vingt-quatre  heures  après 
rinjection,  on  trouve  4015  cas,  avec  mie  mortalité  de  4,8  pour  100.  Au 
contraire,  lorsque  Tinjection  éUiit  faite  après  le  troisiènuî  jour,  la  mortalité 
étuit  à  peu  près  la  même  <pie  dans  les  statisticpies  ordinaires  de  la  diphtérie, 
sauf  quel<|ucs  cas  dans  lescpiels  il  y  eut  <les  améliorations  frappantes. 

Les  chiffres  cités  par  Ifciginsky  (»t  ([ui  s<»   trouvent   résumés  dans  le 
tableau  ci-joint  sont  égaleuH'iit  très  sigiiilicatifs  : 

KIMI^KK   Dr  TH.\ITKMi:>T  «ORTALITI^   POCR   l«i 

!••  et  t>*  jour 0 

.V  et  i'    —        6,06 

5%  (>%  7-  -        12,75 

8Tt  9-     - t0,55 

Après  le  10' jour 18,52 

En  présence  de  toutes  les  statistiques,  publiées  dans  tous  les  pays,  et 

('i  Anh.  o f  Pi'dia trie»,  iuWlcl  1S%.  —  H«>sniiu'0  dans  la  Mnliriiu'  mwleruf,  IK  juillet  iSH6, 
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dont  les  principales  sont  résumées  clans  Tonvrafre  de  Bayenx*  et  dans  I(î 
réceut  travail  de  Coniby',  il  ne  peut  être  question  de  séries  favorables, 
eomnic  (|nelques-uns  paraissaient  le  croire  au  début,  et  à  moins  de  soutenir 
que,  sur  les  deux  continents,  la  diphtérie  est  devenue  tout  d'un  coup  une 
maladie  bénifj^ne,  il  faut  bien  admettre  comme  positive  Tinfluenee  de  la 
sérothérapie. 

On  a  dit,  il  est  vrai,  que  le  traitement  est  maintenant  appliqué  h  des  cas 
dans  lesquels  le  diagnostic  avait  été  éUibli  par  Texamen  bactériologi(|ue, 
mais  que  Ton  n  aurait  jamais  songé  autrefois  à  rattacher  à  la  diphtérie,  et 
que  |iar  conséquent  les  statistiques  englobent  un  plus  grand  nombre  de  cas 
bénins  qui  la  rendent  forcément  plus  favorable.  A  cette  objection  répon- 
dent les  remarques  de  Galatti  (Congrès  de  Paris,  1900)  et  certiiines  obser- 
valions  tirées  de  Tenquéte  américaines  :  pour  les  cas  où  le  diagnostic  avait 
été  continué  |Kir  Texamen  bactériologicpie,  on  trouve  une  mortalité  réduite 
<apK*s  24  heures)  de  8,7  pour  100,  alors  que  le  chiffre  est  de  9,6  pour  100 
pour  les  cas  où  le  diagnostic  avait  été  fait  d'après  ra[)parence  clinique 
seule,  mais  élimination  faite  des  angines  uniquement  tonsillaires  (par  con- 
séquent bénignes  pour  la  plupart).  La  différence  est  vraiment  peu  sensible. 

Indications  et  contre-indications  du  sérum  antidiphtérique.  —  Lv 
sénim  antidiphtérique,  lorsqu'il  est  appliqué  à  une  période  sufiisanmient 
rapprochée  du  début,  donne  dans  la  plupart  des  cas  des  résultats  (pii  ont 
été,  ajuste  titre,  qualifiés  de  merveilleux;  mais  il  peut  aussi,  dans  quelques 
circonstances,  déterminer  des  accidents  cpii  sont  le  plus  souvent  insigni- 
tkmts,  mais  qui  présentent  {Kirfois  une  certaine  apparence  de  gravité  :  telle 
fsl,  en  deux  mots,  la  conclusion  la  plus  nette  de  l'exposé  qui  précède.  Il  en 
résulte  que  le  sérum  ue  doit  pas  être  employé  à  la  légère,  mais  que,  comme 
tout  agent  thérapeutique,  il  présente  des  indications  spéciales  qu'il  importe 
de  préciser.  Examinons  successivement  h»s  différents  cas  (|ui  peuvent  se  pré- 
senter. 

1**  l)ans  les  cas  d'angine,  lorsque  C examen  clinique  révèle  manifeste- 
ment  Cexistenve  d'une  diphtérie,  même  si  celle-ci  imrait  léyère,  il  faut, 
sans  hésitation  et  le  plus  tôt  possible,  faire  une  injection  de  sérum.  Il  n'y 
a  même  pas  à  se  demandtT  si  la  maladie  ne  pourrait  pas  guérir  par  le  traite- 
ment local:  on  nest  jamais  sûr,  en  effet,  qu<*  cette  angine  ne  se  propagera 
|ias  au  laniix,  ou  que  les  phénomènes  toxiques,  nuls  ou  encore  peu  marqués, 
ne  w  développeront  pas  tout  d'un  coup.  Tout(*s  les  fois  que  le  diagnostic  est 
évident,  nous  le  répétons,  il  faut  injcrter. 

Ikms  les  cas  douteux,  on  peut  à  la  rigueur  attendre  le  résultat  de 
l'examen  bactériologi<pie,  mais  à  la  condition  de  surveiller  \v  malade  avec 
lieaucoup  de  vigilance  et  de  se  tenir  prêt  à  faire  C injection  /mur  peu  que 
le  mal  fasse  des  progrès. 

ihuis  la  diphtérie  associée  et  spécial(*ment  dans  la  strepto-diphtérie,  la 
vrainte  des  accidents,  auxquels  le  malade  peut  être  exposé  plus  s[)éciale- 

i*f  Bki».ii.  La  diphU'i'io.  lU'Sultatn  >t.'iti«tii|iios  porlanl  mit  i5<MNN)  cas.  ThfMe  de  ParU,  18W. 
t*\  <!iiHii.  Valeur  tti<f'ra|>oiiti(|ii4'  *\v  la  v-rothérapio  dan-i  la  diplitérir.  HapjMjrt  prtxrntf'  au  Conyrt'x 
iMtermatù/nal  fie  Hniirul,  1WC 
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ment  dans  oetlo  forme,  ne  doit  pan  empêcher  de  recourir  aux  injectiom 
de  aérum;  car,  clans  une  maladie  où  doux  infections  s'associent  et  se  com- 
binent, c'est  déjà  beaucoup  que  d'avoir  supprimé  les  effets  de  Tune  d'eUes. 

Le  traitement  par  le  sérum  offre  d'autant  plus  de  chances  de  succès  qu'il 
est  appliqué  à  une  période  plus  rapprochée  du  début,  cependant  il  doit  être 
tenté,  même  dans  les  cas  déjà  avancéa^  avec  des  phénomènes  toxiques 
positifs:  le  résultat  favorable  est  problématique,  mais  non  impossible. 

2"  Dans  le  croup  caractérisé,  le  sérum  doit  être  injecté  le  plus  tôt  pas- 
»ible,  qu'il  s'aj^isse  d'une  diphtérie  pure  ou  d'une  diphtérie  associée.  Bien 
plus,  Yinjection  doit  être  faite,  même  si  les  signes  du  croup  sont  encore 
incertains,  et  pour  j^eu  qu'il  existe  quelques  symptômes  pouiHinl  faire 
ci^indre  fenvahissetuent  du  larynx,  (l'est  là  surtout  qu'il  im|>orle  de  ne 
pas  s(^  laisser  devancer  par  la  maladie.  Même  dans  les  cas  où  l'angine  fait 
défaut,  et  si  l'on  a  quelque  raison  de  craindre  un  ctvup  (femblée^  il  faut 
injecter,  sans  attendre  (pie  les  phénomènes  soient  nettement  caractérisés. 

5®  Dans  les  cas  de  diphtérie  nasale,  buccale,  conjonctivale  on  cutanée^ 
l'injection  est  aussi  indicpiée,  mais  généralement  moins  urgente,  et  l'on  peut 
alors  attendre  les  résulUits  de  rexamen  bactérioh)gique,  si  la  natun'  de  la 
maladie  |)arait  contesUible. 

Il  n'y  a  pas  de  contre-indications  de  la  sérothérapie;  même  dans  le 
cas  de  tuberculose,  où  l'injection  junit  être  suivie  d'une  poussée  de  con- 
gestion pulmonaiiv,  il  est  encore  préférable  de  recourir  à  l'emploi  du  sérum, 
plutôt  que  d'exposer  le  malade  à  l'fMivahissement  de  la  diphtérie. 

La  dose  de  la  |)remicre  injection  est  ordinairement  de  20  centimètres 
cubes,  sauf  chez  les  enfants  au-dessous  de  deux  ans,  où  une  dose  de  10  cen- 
timètres cubes  est  souvent  suflisante:  nous  avons  même  réduit  cette  pre- 
mière (liKsc  à  T)  centimètres  cubes  poin*  un  enfant  de  cinq  semaines,  qui  fa 
d'ailleurs  très  bien  supportée  et  a  guéri  après  une  seconde  dose.  Dans  les 
cas  graves,  dans  le  croup,  ou  chez  l(»s  adultes,  on  doit  faire  d'emblée  une 
injection  de  7)0  ou  iO  centimètres  cubes. 

Cette  première  injection  peut  suffire  pour  la  giiérison  et  souvent  il  est 
inutile  de  la  répét(»r:  cependant,  <hms  le  croup  et  dans  les  angines  graves,  il 
faut  souvent  donner  les  jours  suivants  un(*  ou  plusieurs  autres  doses  de 
sérum. 

La  répétition  des  injections  peut  être  connnandée  |)ar  des  causes  mul* 
tiples  :  si  la  tenq)ératur(»  ne  baisse  pas  au  bout  (h*  douze  ou  vingt-ipiatre 
heures  et  si  l'examen  du  malade  ne  révèle  aucune  conqdication  ca|>able 
d'explicpier  la  lièvre,  il  y  a  indication  de  renouveler  l'injection;  il  en  sera  de 
même  si,  au  b<ml  de  deux  jours,  les  fausses  mend)ranes  ne  commencent  pas 
à  se  détacher,  ou  si  les  gaiigli<»ns  restent  voluniin<'ux.  Il  faut  pourtant  dans 
ces  cas  savoir  attrndrr  et  se  <lêlier  d'une  tendance  assez  générale  à  multi- 
|)lier  les  injections. 

Tne  autre»  indi<!ali()n,  plus  urgente,  résulte  de  l'existence  de  phénomèneti 
toxi(pies  ou  d'une  tendance  à  l'exlension  d(»s  fausses  membranes,  et  là  on 
peut  être  autorisé  à  faire  toutes  les  <louze  ou  vingt-cpiatie  heures  des  injec- 
tions de  20  centimètres  cubes. 
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Dans  1rs  cas  de  croup,  il  est  nécessaire  aussi  de  répéter  les  injections, 
mais  il  est  rare  que  Ton  soit  obligé  de  dépasser  la  dose  totale  de  40  ou 
50  centimètres  cubes. 

Il  faut  bien  savoir  cependant  qu'il  n'y  a  pas  d'inconvénient  grave  à 
donner  des  doses  plus  fortes,  et  dans  certains  cas  nous  avons  dû  aller  jusqu'à 
80  ou  100  centimètres  cubes. 

B.  —  De  la  sérothérapie  appliquée  aux  infections  secondaires. 
—  Il  y  aurait  un  grand  intérêt  à  pouvoir  employer  contre  les  diphtéries 
associées  et  contre  les  infections  secondaires  de  la  diphtérie  des  sénuns  anti- 
toxiques spéciaux.  Malheureusement,  si  l'on  peut  entrevoir  cette  éventualité 
pour  l'avenir,  la  question  n'est  pas  encore  résolue  actuellement.  Le  sérum 
antistrcptococcique  (spécialement  celui  de  Marmorek,  employé  dans  la 
diphtérie  plus  souvent  que  celui  de  Roger)  a  semblé  d'abord  donner  des 
espérances,  mais  les  résultats  sont  loin  d'être  absolument  concluants,  et 
D^ont  pas  été,  dans  l'ensemble,  aussi  satisfaisants  qu'on  aurait  pu  le  sup- 
poser d'après  l'expérimentation  sur  les  animaux. 

C.  —  Traitement  local.  —  Le  traitement  local,  ainsi  que  nous  l'avons 

dit  au  début  de  cette  étude   thérapeutique,   ne  doit  plus  inter\'enir  qu'à 

titre  accessoire,  comme  adjuvant  de  la  sérothérapie,  et  nous  en  bornerons 

l'étude  aux   pratiques    véritablement   efficaces.  Les  badigeonnages   de    la 

gorge  avec  des  topiques  plus  ou  moins  actifs  sont  au  moins  inutiles;  ils 

4int  l'inconvénient  de  fatiguer  les  enfants,  et  de  plus,  s'ils  ne  sont  pas 

faits  avec  une  grande  délicatesse,  ils  exposent,  surtout  chez  les  malades 

indociles,  à  des  excoriations  qui  ne  peuvent  que  favoriser  les  inoculations 

secondaires.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  grandes  irrigations,  qui   sont  au 

contraire  fort  utiles  et  constituent  une  partie  importante  du  traitement. 

Grandes  irrigations.  —  Elles  doivent  être  pratiquées  dans  tous  les  cas, 
foncurremment  avw»  les  injections  ch»  sérimi;  elles  assurent,  en  eflet, 
fantii^psie  de  la  gorge,  en  débarrassant  celle-ci  des  imicosités,  des  débris 
<le  fausses  membranes,  des  produits  plus  ou  moins  putrides  qui  s'y  accu- 
mulent; elles  peuvent  même  détacher  mécani(|uement  quelques  fausses 
membranes  ou  au  moins  entraîner  celles  qui  commenc(Mit  à  se  détiicher. 
Aussi  n'est-il  pas  rare  d'obsener,  du  jour  au  lendemain,  sous  l'influence 
^  ces  irrigations,  des  modifications  considérables  dans  l'apparence 
«^  parties  malades.  Pour  faire  l'injection,  on  prendra  un  irrigateur  ou 
mieux  encore  im  bock  à  irrigations  muni  d'un  tube  en  caoutchouc  de 
»  mètre  à  1*,50;  il  est  nécessaire,  en  effet,  cpie  le  jet  soit  assez  fort  pour 
^enerla  contraction  réflexe  du  phar}'nx  empêchant  la  déglutition  du  liquide 
injecté. 

La  Utiture  du  liquide  employé  est  relativement  peu  iin|M)rtante;  car  c'est' 
surtout  l'action  mécanique  (|ue  l'on  nTherche  ici  :  on  [xuu'ra  (»m[)loyer  la 
liqueur  de  ljdiarra(|ue  à  r>(l  pour  lUUU,  ou  tout  simplement  l'eau  bouillie: 
<lans  le  cas  où  il  est  nécessaire  d'avoir  inn»  action  plus  énergi(|ue,  eu  raison 
de  la  fétidité  des  produits  de  la  gorge,  nous  avons  employé  nwv  avaiiUge  la 
solution  de  chhiral  (de  I  à  l()  pour  1000),  ou(»nconî  l'eau  oxygénée  à  H  vo- 
lumes étiMidue  de  10  à  20  parties  d'eau  bouillie.  Qu<'l  (\\\v  soit  d'ailleurs  le 
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li(|iii(lo  dont  on  s(»  serve  il  cl(*vni  ètiv  eiu|>loyé  tiodc  ou  inôine  un  |ieu 
cliand;  c\\st  un  bon  niovon  de  calnior  la  douleur.  Un  aura  soin  aussi  d'en 
préparer  nne  assez  faraude  (|nautité;  la  dose  dun  litre  |>ar  irrigation  n'est 
qnnn  niininniin. 

Tout  se  trouvant  préparé,  le  uiédeein  fera  bien  de  pratiquer  lui-uiéiue  la 
première  injeetion  et  de  bi«»n  montrer  la  façon  d'opt^rer  aux  |H»rsonne»  char- 
gées de  le  remplacer  pour  les  suivantes.  Les  nioindrc*s  détails  ont  iri  leur 
imporUuire;  ear,  si  les  précautions  ne  sont  pas  bien  prises,  Fopération  sera 
tout  à  la  fois  pins  pénible  et  moins  efiicaee.  Un  aide  doit  prendre  Tcnfant,  et 
Tappuyant  solidement  eontiv  sa  poitrine,  maintenir  à  la  fois  les  jambes  et  les 
bras  (une  alèze  enroulée  autour  du  trône  facilite  beancoup  cette  manœuvre); 
la  tét4î,  fixée  par  Iv.  ménu'  aide  au  moyen  dune  main  largement  appliquée 
sur  le  front,  doit  être  [)enchée  en  avant,  de  fa^on  à  permettre  l'écoulement 
4lu  li<|uide,  qui  antrement  ponrrail  être  déghiti.  Les  choses  étant  ainsi  dis- 
posées, on  place  entre  les  arcades  dent^iires  soit  un  écarteur  des  mâchoires, 
soit  simplement  im  boncbon  ou  un  coin  de  bois;  puis  on  }>ousse  Tinjection, 
(Faboixl  doucement  puis  bientiU  avec  forc(*  et  en  seflbryant  de  diriger  le  jet 
vers  les  dill'éivnts  points  dv.  la  cavité  bncco-pbanngée  et  sj>écialenienl  vers 
ceux  qui  sont  le  plus  atteints.  Dans  les  premières  tentiitives,  Tenfant  essajera 
d'abord  de  résister,  mais  connue  il  verra  «pu'  la  chose  est  impossible,  comme 
de  |)lus  il  éprouvera  un  certain  soulaf^ement,  il  deviendra  généralement  plus 
docile.  En  tout  cas,  «pie  l'opération  soit  facile  on  non,  elle  doit  être  faite  régu- 
lièrement et  elle  doit  être  répétée  à  (1rs  intriTallctt  plus  ou  moins  ixtppnh 
chés  suivant  la  gravité  de  la  maladie.  Ijims  le  jonr,  ce  sera  toutes  les  heures, 
on  an  moins  tontes  les  deux  heures;  mais,  dans  la  nuit,  il  n'en  sera  plus  de 
même.  C.ertains  antiMU's  ont  donné,  il  est  vnii,  le  conseil  de  réveiller  Ten- 
lant,  mais  nous  croyons  an  contraire  que  le  sommeil  doit  êtn^  respecté,  ou 
du  moins  <|ne  Ton  |)ent  se  dé|)artir  p<»m'  la  luiit  de  la  sévérité  que  nous 
exigeons  pour  le  jonr.  Sans  doute,  il  ne  seniit  |»as  s;ige  d'abandonner  com- 
plètement ce  moyen:  mais,  sans  réveiller  l'enfant  tout  exprès  j)our  lui  faire 
subir  cette  opération,  on  devra  profiter  du  moment  où  il  s'éveille  de  lui- 
même,  ce  (pii  ne  manipie  jamais  de  se  produire*  dans  les  diphtéries  un  peu 
graves. 

Ponr  assnrei'  mieux  encore  l'antisepsie  locale,  snrtout  dans  h»s  cas  oîi  la 
maladie  tend  à  envahir  le  larvnx  et  les  broncln^s,  il  sera  bon  de  faire  autour 
du  malade  d(»s  pnlrérisali(nis  avec  l'appai'eil  de  Lucas-C^hampionnière,  en 
employant  par  (*xenq)le  la  sointion  snivante  : 

Thymol 5  firainmes. 

Hiéiiol -2{)        — 

AIroi»! 100         _ 

Kaii 87:>         — 

A  la  suite  d'expériences  qnil  a  récenmient  connnuniquées  à  la  Société 
(le  vhirur(jie,  Qnénn  attribne  nm»  enicacité  tonte  spéciale  aux  pulvérisations 
d'eau  oxygénée  ponr  l'assainissement  (h's  salles  de  malades. 

A  défant  de  pnlvérisateni-,  on  ponrra  laii*e  évaporer  des  solutions  aiili- 
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:M^pti(|ues  dans  une  bassine  ehauflée  par  un  fourneau  à  gaz  ou  à  pétrole.  Ces 
vaporisations  ne  eontribuent  à  l'antisepsie  que  d'une  façon  très  niiniuie,  ou 
même  douteuse;  mais,  à  un  autre  point  de  vue,  elles  sont  certainement  très 
utiles,  en  entretenant  dans  Tair  que  respire  le  malade  une  certaine  humi- 
dité favorable  au  détachement  spontané  des  fausses  membranes.  Nous  y 
reviendrons  à  propos  du  croup. 

D.  — Traitement  général. — Le  traitement  général  ne  doit  pas  être  négligé 
dans  la  diphtérie,  et  par  là  il  faut  entendre  que  Ton  doit  recourir  à  tous  les 
moyens  d'action  |)ouvant  être  utilisés  contre  les  phénomènes  qui  résultent 
de  Tintoxication  diphtérique  ou  des  infections  secondaires.  Le  sérum  anti- 
diphtérique est  assurément  Fun  de  ces  moyens,  mais  il  doit  être  secondé 
dans  la  lutte  contre  les  produits  microbiens.  Nous  ne  connaissons  pas 
encon^  de  médicament  (|ui  soit  à  la  fois  suffisamment  actif  contre  le  poison, 
et  suflisannnent  bien  toléré  par  l'organisme;  mais,  fort  heureusement, 
nous  avons  d'autres  modes  d'action  qui,  pour  être  moins  inunédiats,  ne 
sont  pas  moins  eflicaces.  Nous  savons,  en  efTet,  que  les  produits  toxiques 
sont  ordinairement  retenus  ou  en  partie  détruits  par  le  foie,  qu'ils  sont 
brâlés  dans  le  sang,  «pi'ils  sont  éliminés  par  les  reins  :  c'est  dans  ce  sens 
qu'il  faut  agir.  Ainsi,  Tasphj-xie  lente  et  l'inanition  nuisant  à  l'action  phy- 
siologique du  foie,  on  fera  indirectement  de  l'antisepsie  interne  en  donnant 
au  malade  de  l'oxygène  et  des  aliments  facilement  assimilables.  L'oxygé- 
nation du  sang,  et  |>ar  suite  la  combustion  des  produits  toxiques  seront 
assurées  |>ar  la  ventilation  de  la  chambre,  et  au  besoin  par  les  inhalations 
d'oxygène.  On  excitera  Témonctoire  rénal  par  le  régime  lacté,  j)ar  les 
boissons  abondantes,  par  les  injections  sous-cutanées  de  caféine  ou  de 
spartéine  qui  ont,  en  outre,  l'avantage  de  stimuler  h^s  fonctions  du  cœur. 
Enfin,  on  s'eiïorcera  de  soutenir  l'organisme  par  l'alimentation  et  quelques 
Ioniques.  Ces  indications  générales  posées,  revenons  sur  quelques  points  de 
détail. 

L  alimentation  devra  être  à  la  fois  substantielle  et  légère,  ou  du  moins 
(acileinent  assimilable.  A  ce  double  point  de  vue,  le  lait  n'oirre<|ue  des  avan- 
tages et  devra  constituer  hi  base  de  ralimentation.  A  défaut  de  lait,  ou 
comme  complément,  ou  donnera  des  potages,  du  jus  de  viande,  des  gelées, 
de  la  viande  crue  en  purée,  des  œufs  scms  ime  forme  quelconque;  il  est 
souvent  nécessaire  d'insister,  et  au  besoin  on  aura  recours  à  la  scmde  œso- 
phagienne et  au  yavage.  Cependant  il  n'importe  pas  moins  de  ganler  à  cet 
égard  une  juste  mesure,  et  l'on  s(î  rappellera  qu'une  alimentation  excessive 
ou  prématurée  risquerait,  en  amenant  de  l'embarras  gastrique,  de  produire 
une  nouvelle  cause  d'intoxication.  De  même,  pour  les  boissons,  4|ui  doivent 
être  abondantes,  mais  sans  excès.  Les  alcooli<pies  (malaga,  grogs,  etc.) 
|>ourront  être,  ainsi  que  le  café  étendu  d'eau,  donnés  avec  avant^ige  ;  mais 
on  les  prescrira  cependant  avec  niénagement  et  toujours  vn  solution  éten- 
due, surtout  dans  les  cas  d'albuminurie. 

On  devra  être  sobre  de  médicaments^  même  de  ceux  réputés  toniques. 
Le  quin(|uina  |)eut  être  très  utile  (sous  forme  d'extrait  de  (piinipiiiia  donné 
dans  une  potion);  mais  il  est  parfois  mal  supporté  et  doit  alors  être  laissé  de 
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côté.  Le  percliloriire  dt»  fer  a  viv  conseillé,  et  a  inénic  joui  pendant  long- 
temps d'une  grande  vogue  :  on  en  mettait  20  à  -40  gouttes  dans  un  vent» 
d'ean  froide  et  Ton  faisîût  bcnre  de  ce  mélange  une  gorgée  toutes  lo^i 
h  minutes;  le  malade  prenait,  dans  les  2i  heures,  de  .1  à  5  verres  ainsi  pré- 
parés. On  attribuait  à  ce  médicament  une  double  action  :  c'était  en  quelque 
sorte  une  variante  du  traitement  local,  la  solution  de  |)erchIomre  venant 
fréquenmient  baigner  les  fausses  membranes;  c'était  aussi  un  médicament 
tonique;  à  ce  double  titre,  on  peut  en  continuer  l'emploi,  surtout  chez  les 
enfants  antérieurement  anémiques,  mais  sans  atteindre  les  doses  précé- 
dentes qui  pourraient  amener  im  [hmi  d'intolérance. 

L'oxygène  est  lui-même  un  puissant  toni(|ue  et  Ton  aura  soin  d'entre- 
tenir dans  la  cluunbre  une  aération  convenable,  en  évitant,  ce|)endant,  que 
la  températiirt*  descende  au-dessous  de  18°.  Si  l'cm  j>eut  faire  réserver 
pour  le  malade  deux  chambres  voisines,  ce  sera  mieux  encore:  car  on 
pourra  le  mettre  alternativement  dans  l'une  et  dans  l'autre. 

Les  sohiH  de  la  peau  sont  très  nécessaires,  non  seulement  parce  que  les 
moindres  excoriations  peuvent  se  recouvrir  de  fausses  membranes»  mais 
encore  parce  que  la  |K'au  est,  connue  le  i*ein,  une  voie  d'élimination  pour 
les  produits  toxi(pies  solubles.  On  devra  donc  recoin m.inder  (et  souvent  il 
faudra  le  répéter  avec  insistance)  de  faire  au  moins  une  ou  deux  fois  par  jour 
la  toilette  complète  du  mahde;  quelipiefois  aussi  les  Kiins  tièdes  seront 
donnés  avec  grand  avantage.  En  outre,  dans  les  cas  d'adynamie,  on  se 
trouvera  souvent  bien  de  recourir  aux  lotions  vinaigrées  et  surtout  dans 
les  cas  de  fièvre,  aux  bains  froids.  Ces  bains,  qui  trouvent  surtout  leur 
indication  dans  les  conqilications  de  broncho-pneumonie,  sont  souvent 
aussi,  (»n  dehors  de  cette  condition,  ]>rescrits  avec  avantage  dans  les  fornies 
toxi(pies  de  la  diphtérie  :  il  faut  ce|>endant  toujours,  en  pareil  cas,  rechercher 
s'ils  ne  sont  pas  contre-indi(piés  par  Tét'il  du  cu'ur. 

1/étil  d(»s  fondions  diyestires  doit  être  smveillé  avec  soin.  Dans  les  cas 
d'infection  intestinale,  (pii  peut  par  elle-même  déterminer  une  fièvre  plus  ou 
moins  vive,  on  devra  doimer  un  purgatif  légei*,  soil  simplement  de  In 
magnésie  ou  une  limonade  piu'gative,  soit  du  calomel  (pie  nous  avons  bien 
souvent  enq)loyé  dans  la  diphtérie,  sans  le  moindre  inconvénient  et  presque 
toujours  av(T  avant;ige.  IVauli-es  fois,  on  aura  recours  simplement  aux  anti- 
septiques intestinaux  (»t  en  particulier  à  l'acide  laclicpie.  En  t(mt  cas,  on  se 
rappellera  (pie  Vhi/(pène  de  I  intestin  constitue,  dans  le  traitement  de  la 
diphtérie,  l'un  des  points  les  plus  iuiporlaiits. 

Le  fonctionnement  dn  cœnr  doit  aussi  étn»  l'objet  d'une  surveillance* 
toute  sp(''ciale  :  dès  (|U(*  l'on  constate  dans  l'état  du  pouls  la  moindre  modi- 
fication pouvant  être  rapportée  à  un  affaiblisseiniMit  du  nniscle  canliaquc, 
il  faut  recourir  aux  injections  sous-cutanées  de  caféine  :  on  en  dimnera, 
suivant  Tàge  d(»  {'(nifant  et  suivant  les  |)hénoiMènes  observés,  des  doses  de 
r>,  10  ou  20  centigrammes,  (|ue  Ton  répétera  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Nous  avons  même  plus  d'une  fois  fait  cv^  injections  d'une  façon  préventive, 
et  avant  (pfil  n'y  (Mit  encore  de  phénomènes  cardiatpies,  dans  des  cas  où  la 
dipbtéri(î  se  pn»sentail  sous  une  l\)v\uv  grave  ;   de  même,  lorsque  sunicnt 
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l'indication  dos  linins  froids,  nous  les  faisons  généralement  précéder  d'une 
injection  de  caféine.  Si  Ton  craint  l'excitation  de  la  caféine,  on  peut  avoir 
recours  aux  injections  de  s|)artéine. 

Contre  Vadynamievi  le  collapsuity  en  dehors  des  moyens  qui  précèdent, 
un  emploiera  avec  avantage  les  injections  d'étlier  ou  d'huile  camphrée  et 
surtout  les  injections  de  sérum  artificiel  (fornude  de  Ilayem,  solution  de 
chlorure  de  sodium  i\  7  pour  1000).  C'est  un  excellent  moyen  qui  a  certai- 
nement sauvé  la  vie  de  ])lusieurs  de  nos  petits  malades,  qui  pouvaient  être 
considérés  comme  perdus.  Nous  faisons  faire  généralement  des  injections 
de  40,  60  ou  même  100  centimètres  cubes,  qui  sont  répétées  plusieurs 
fois  dans  la  journée  soit  isolément,  soit  alternativement  avec  des  injections 
décaféiné.  Dans  quelques  cas  très  graves,  nous  avons  même  atteint  les  doses 
de  200  à  250  c.  c.  en  24  heures.  Dans  les  formes  malignes,  sur  lesquelles 
Marfan  a  récemment  appelé  Fattention,  Deguy  recommande,  contre  la  septicé- 
mie, les  injections  sous-cutanées  de  sérum  iodé,  d'après  la  formule  suivante  : 

Iode  métallique 0,02 

lodure  de  potassiiiiii 0,04 

Sérum  de  Haycm 100  grammes 

Cette  quantité  est  injectée  en  deux  fois  dans  la  journée;  Finjection  doit 
être  faite  avec  beaucoup  de  soin  et  de  prudence,  car  il  peut  en  résulter  des 
escarres. 

La  paralysie  diphtérique  guérit  généralement  d'elle-même,  lorsqu'elle 
est  limitée  au  voile  du  palais  ;  mais,  dans  les  formes  généralisées,  il  y  a  grand 
intérêt  à  en  abréger  le  phis  possible  la  durée  :  on  emploiera  dans  ce  but  tous 
les  toniques  et  spécialement  les  préparations  de  noix  vomique  ou  de  strych- 
nine, par  exemple  le  sirop  de  sulfate  de  strychnine  ou  les  injections  sous- 
rutanées  de  strychnine  (à  la  dose  de  1/4  de  milligr.  à  I  milligr.  suivant 
l'âge).  On  fera  sur  les  membres  des  trictions  stinudantes  et  surtout  on  aura 
recours  à  l'électrisation,  soit  avec  les  courants  fnradiques  à  intermittences 
peu  fréquentes,  soit  avec  les  courants  continus,  mais  toujours  en  conunen- 
«;ant  avec  des  courants  de  faible  intensité.  Plus  tard  les  bains  sulfureux,  les 
bains  de  mer  seront  très  utiles.  Si  les  muscles  du  tronc  sont  pris,  on  évitera 
toutes  les  causes  de  refroidissement;  car  les  complications  pulmonaires 
acquièrent,  du  fait  de  la  paralysie,  ime  gravité  spécial(^  Pendant  tout  le 
cours  de  la  paralysie,  on  devra  surveiller  avec  soin  la  déglutition,  pour 
éviter  les  accidents  de  ce  cùté.  On  donnera  de  préférence  des  bouillies 
épaisses,  des  purées,  cpii  sont  plus  facilement  avalées.  Quel(|uefois  (»n  se 
trouvera  bien  de  faire  manger  reniant  à  plat  ventre.  Enfin,  en  cas  d'irn- 
possibilité  absolue,  on  aurait  recours  à  la  sonde  (psophagienne. 

Conyalescence  de  la  diphtérie.  —  Les  enfants  guéris  de  diphtérie 
doivent  être  surveillés  pendant  longtenq)s  encore,  surtout  lorscpi'ils  ont 
présenté  des  complications  (albuminurie,  troubles  cardiaipu's,  paralysie,  vU\). 
Kn  dehors  même  de  ces  complications,  ils  consenenl  du  reste  un  éUit  de 
faiblesse  qui  ne  dis|)arait  que  très  lentement  et  contre  lequel  on  doit  agir 
I>ar  les  toniques,  les  bains  stinuilants,    le  changement  d'air,  etc.    Kniin, 
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coinnio  le  bacille  [UM'siste  souvent  dans  la  bouche  pendant  plusieurs  semaines, 
il  sera  bon  de  continuer  les  lavages  antiseptiques  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
Il  nous  a  semblé  (|ue  les  applications  de  teinture  (Kiodc  sur  les  amygdales 
donnaient  en  général  de  bons  résultats  à  cet  égard. 

Traitement  des  diverses  localisations  de  la  diphtérie.  —  L*aetion  du 
sérum  antidipbtéri(pie  pai*ait  établie  aujourd'hui  d'une  façon  positive  dans 
toutes  les  localisations  de  la  maladie,  dans  la  conjonctivite'  aussi  bien  que 
dans  Tangine  ou  toute  autre  manifestation.  Nous  |>ensons  donc  que  Ton 
devra  recourir  aux  injections  de  séruw  dans  tous  les  cas.  Evidemment 
indication  est  beaucoup  plus  précise  dans  les  formes  graves  que  dans  les 
formes  légères;  mais,  même  pour  ces  dernières,  il  nous  parait  prudent  de 
faire  quand  même  usîigi^  du  sérum,  [xuir  ne  pas  être  exposé  à  voir  tout 
d'un  coup  la  maladie  s'aggraver. 

En  outre»,  on  se  gardera  de  négliger  le  traitement  locale  qui  variera 
naturellement  suivant  chaque  cas  |)articulier.  Dans  ïangine^  on  fera  r^u- 
lièrement  <le  grands  lavages  antiseptiques  avec  la  liqueur  de  I^barraque, 
la  solution  de  chloral  ou  l'eau  oxygénée  étendue. 

Bien  que  d'une  façon  générale  nous  ayons  cru  devoir  proscrire  les  appli- 
cations topicpies  dans  la  diphtérie,  nous  devons  reconnaître  qu'il  est  quel- 
(piefois  nécessaiie  d'y  avoir  recours  dans  ceilains  cas  et  spécialement  dans 
la  strepto-diphtérii»;  il  arrive  assez  souvent  en  effet  que,  malgn*  les  injecticms 
de  sérum,  la  gorge  ne  se  nettoie  pas  complètement,  le  streptocoque  n'étant 
pas  influencé  par  la  sérothérapie.  Lvs  applications  de  teinture  d'iode  ou 
d'eau  oxygénée  sont  alors  fort  utiles. 

Contre  la  diphtérie  nasale,  on  pratiquera  également  des  irrigations  à 
grande  eau  avec  des  solutions  antiseptiques:  mais  il  sera  souvent  utile  de 
faire  auparavant  pénétn'r  dans  les  narines  un  ])eu  de  vaseline  boriquce  ou 
d'huile  mentholée  pour  ramollir  et  détacher  les  mucosités  desséchées  ou  les' 
fausses  membranes.  Sinon,  dans  le  cas  où  l'obstruction  persisterait  en  arrière, 
on  s'exposerait  à  faire  pénétrer  dans  les  tronq)(\s  d'Eustache  des  liquides 
chargés  de  microbes.  Dans  la  diphtérie  auriculaire^  on  se  bornera  pendant 
le  cours  de  la  maladie  à  faire  des  injections  d'eau  boriquée  tiède. 

Dans  la  conjonctivite,  il  faudra  s'abstenir  de  cautérisations  et  de  tout 
traitement  irritant  ;  les  lavages  à  l'eau  boriipiée  tiède  ou  avec  la  solution 
phéni(piée  à  I  pour  tiOO,  sont  parfaitement  suflisants,  à  condition  que  Ton 
ait  en  niéme  teiiq)s  recours  au  sérum. 

Dans  la  diphtérie  des  bronches^  l(»s  vomitifs  ont  été  recommandés, 
mais  on  n'en  usera  qu'avec  une  grande  circonsp(»ction  et  seulement  en  cas 
d'indication  formelle;  car  ils  <mt  souvent  |K)ur  résultat  consécutif  d'affaiblir 
les  malades.  Le  benzoate  de  soude  paraît  être  de  quel<|ue  utilité,  maissiulout 
on  mettra  le  malade  dans  une  atnios|)hère  de  va|>eurs,  connue  nous  Tindi- 
(pierons  pour  le  croup. 

Dans  la  diphtérie  buccale,  pour  les  phupies  <les  lèvres  et  des  conunis- 
sures,  la  poudre  d'iodoforme  constitue  le  meilleur  topique;  pour  celles  qui 
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«iègent  dans  la  bouche  même,  on  emploiera  le  slérésol  de  Berlioz  ou   la 
teinture  d'iode,  ainsi  (|ue  les  badigeonnages  d'eau  oxygénée. 

Les  mêmes  moyens  et  spécialement  riodoforme  sont  applicables  h  la 
diphtérie  atw-génitale  et  à  la  diphtérie  cutanée. 

Traitement  du  croup.  —  Dans  le  croupy  les  injections  de  sérum  sont 
plus  que  jamais  indiquées  et  elles  seront  faites  tout  de  suite,  alors  même  que 
le  diagnostic  de  diphtérie,  tout  en  étant  probable,  ne  serait  pas  encore  abso 
himont  positif;  elles  seront  aussi  répétées  à  des  intervalles  plus  rapprochés 
qiie  dans  toute  [autre  localisation.  Après  une  première  injection  de  20  à 
40  centimètres  cubes  (suivant  l'intensité  de  la  maladie),  on  en  fera,  12  ou 
24  heures  après,  une  seconde  de  10  ou  même  20  centimètres  cubes,  si  le 
cas  s'annonce  avec  un  certain  caractère  de  gravité.  Souvent  même,  après 
une  nouvelle  période  de  12  heures,  il  pourra  être  utile  de  faire  une  troi- 
sième injection  de  10  centimètres  cubes.  On  se  basera  pour  cela  sur  la 
marche  de  la  température  et  sur  la  gravité  des  phénomènes  laryngés.  Après 
ces  deux  ou  trois  premières  injections,  la  dose  de  sérum  sera  générale- 
ment suffisante;  cependant  il  pourra  être  indiqué  d'en  faire  une  ou  deux 
autres  dans  les  c^is  particidièrement  intenses;  pour  celles-ci,  on  devra  tou- 
jours mettre  au  moins  24  heures  d'intervalle. 

En  dehors  du  sénim,  on  surveillera  l'alimentation  et  on  mettra  le 
malade  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques,  ainsi  que  nous  l'avons 
indiqué  précédemment.  On  aura  soin  tout  spécialement  de  lui  faire  respin»r 
un  air  chargé  de  vapeur  d'eau,  soit  en  dirigeant  vers  sa  bouche  le  jet  d'un 
puissant  pulvérisateiu*  à  vapeur,  soit  mieux  encore  en  mettant  l'enfant 
dans  une  véritable  atmosphère  de  xmpeurs  ou,  suivant  l'expression  de  Picot 
et  d'Espine,  une  sorte  de  bain  nisse,  (|ue  l'on  pourra  toujours  entretenir 
au  moyen  de  grandes  bassines  deau  placées  sur  des  lampes  k  gaz  ou  à 
pétrole.  Les  finisses  mendiranes  sous  Tinfluence  de  l'air  humide  se  gonflent 
et  se  détachent  plus  facilement;  mais,  en  outre,  l'air  saturé  de  vapeur  d'eau 
agit  aussi  très  favorablement  sur  le  spasme;  les  accès  de  suflbcation  se 
calment  et  s'éloignent,  et  le  moment  où  Tasphpie  pourrait  devenir  dange- 
reuse se  trouve  reculé  plus  ou  moins,  souvent  même  indéfiniment;  il  n'est 
pas  douteux  que  par  ce  moyen,  cond)iné  avec  la  sérothérapie,  le  chiflre 
des  interventions  opératoires  se  trouve  diminué  dans  une  ])roportion  très 
notable.  Souvent,  aussi,  on  réussira  à  calmer  le  spasme  au  moyen  des 
enveloppements  froids  du  thorax.  En  outre,  l'ingestion  de  bronnire  de  |M)tas- 
sium,  de  sirop  de  codéine  (Variot),  d'antipyrine  pourront  aussi  rendre  de 
grands  services. 

Quant  aux  vomitifs,  dont  l'usage  est  resté  classique  dans  le  croup,  nous 
pensons  qu'ils  doivent  être  réservés  pour  des  cas  exceptionnels:  si,  dans 
quelques  circonstances,  ils  peuvent  produire  im  certain  soulagement,  ce 
n'est  jamais  qu'iuie  amélioration  passagère,  obtenue  au  prix  d'une  dépres- 
sion plus  ou  moins  marquée,  qui  vient  encore  augmenter  l'ailynamie  résul- 
tant de  la  maladie  elle-même. 

Enfin,  lorsque  l'asphyxie  arrive  à  un  état  inrpiiétant,  il  faut  recourir  à 
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Vinlervention  opératoire:  nous  avons  maintenant  le  choix  entre  deux  mé- 
thodes :  la  trachéotomie  et  le  tubage. 

Depuis  ré|>o(|ue  où  Bretonneau  et,  après  lui,  Trousseau  l'avaient  mise  eu 
honneur,  la  trachéotomie  était,  jusqu'à  ces  dernières  années,  le  seul  moyen 
dont  nous  pussions  dis|H)ser  pour  combattre  Tobstruction  du  larynx.  En 
1858,  Bouchut  avait  bien  pro|>osé  le  tubage  et  avait  soumis  ses  premiers 
résultats  à  Texamen  de  TAcadémie  de  médecine;  mais,  aprt>s  une  discussion 
retentissante,  en  Hice  d'une  hostilité  acharnée,  la  nouvelle  méthode  avait 
sombré  et  avait  été  abandonnée  même  de  son  inventeur.  En  1881,  un 
médecin  Américain,  O'Dwyer,  ignorant  les  travaux  de  Bouchut,  eut  la 
même  idée  que  lui  et,  avec  une  instrumentation  mieux  étudiée,  rendit 
l'opération  plus  facile  et  [)lus  sûre;  il  en  détermina  la  technique  et  réussit 
à  la  faire  «idopter  pres(|ue  généralement  en  Amérique,  puis  en  Autriche 
et  en  Allemagne.  Les  médecins  français  restaient  cependant  fidèles  à  la 
trachéotomie;  mais  (piand  vint  la  sérothérapie  et  lorsqu'il  fut  démontré 
que,  dans  le  traitement  du  croup,  [le  |K)int  impoiiant  était  de  gagner  deux 
ou  trois  jours,  {K>ur  donner  au  sérum  le  temps  d'agir,  la  question  du  tubage 
fut  de  nouveau  sigitée  chez  nous  et,  sous  l'impulsion  de  Roux,  s'acclimata 
rapidement  :  aujourd'hui  elle  est  arrivée,  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  à  sup- 
planter presque  complètement  la  trachéotomie.  Nous  devons  étudier  compa- 
rativement les  deux  méthodes. 

Trachéotomie.  —  La  trachéotomie  consiste  essentiellement  dans  Tin- 
cision  de  la  trachée  et  l'introduction,  par  la  [)laie  qui  en  résulte,  d'une 
canule  destinée  à  permettn»  l'accès  de  l'air  dans  les  voies  aériennes.  L'in- 
cision peut  être  faite  à  une  hauteur  variable,  l'opération  peut  être  con- 
duite pinson  moins  rapidement,  et  à  l'aide  d'instruments  de  nature  diverse: 
de  CCS  conditions  diverses  résultent  des  procédés  diflërents  que  nous 
devons  rapidement  passiM*  en  revue,  avant  d'arriver  à  l'étude  détaillée  de 
celui  (|ui  nous  parait  le  plus  reconniiandable. 

Bretonneau  faisait  ime  incision  qui  s'étendait  de  bipartie  inférieure  de  la 
glande  thyroïde  h  Téchancrun»  sus-sternale  et,  sims  se  presser,  divisait  les 
tissus  jusqu'à  la  trachée,  puis  incisait  ceilcH'i  vers  la  partie  moyenne  de  la  plaie. 

Trousseau,  (|ui  le  premier  a  réglementé  l'opération,  faisait  aller  l'incision 
du  cartilage  cricouh^  jus(|u'à  une  petite  distance  du  sternum;  il  incisait  les 
tissus  couche  par  couche;  el  les  faisait  à  mesure  écarter  par  un  aide;  il 
cherchait  à  bien  voir  les  vaisseaux,  de  layon  à  les  éviter  aut;uit  que  pos- 
sible: puis,  ayant  déinidé  la  trachée,  il  la  ponctionnait  au-<]essous  du 
deuxième  anneau  et  ngrandissait  Touverture  au  moyen  d'un  bistouri  bou- 
tonné: entin,  avant  d'introduire  la  canule,  il  plaçait  le  dilatateur  dans  la 
plaie  et  faisait  respirer  le  malade  que  Ton  asseyait  sur  son  lit.  Il  insistait 
surtout  sur  I  inq)ortance  d'opérer  lentement,  très  lentement. 

Le  procédé  ih;  Trousseau  réalise  le  type  de  Topération  lente  et  aussi  de 
la  trachéotomie  inférieure.  Or,  celle-ci  préscMile  plusieurs  inconvénients  : 
la  région  est  riche  en  vaisseaux,  dont  les  uns  (les  gros  troncs)  peuvent  être 
évités,  mais  dont  les  autres,  et  en  parliculier  les  veines  du  plexus  thyroï- 
dien,   sont  forcément   intén»ssés;    il  en  résulte   une  hémorragie   souvent 
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abondante  cl  contre  laquelle  on  n'a  ]KiiTois  trautre  ressource  i|ue  de  ter- 
miner ropération* rapidement  et  trop  souvent  avec  une  précipitation  regret- 
table. .Mais  là,  précisénuMit,  surgissent  de  nouvelles  diilicultés  :  en  etlet, 
la  trachée  est,  dans  cette  région,  profondément  située  et  par  consé(|uent 
difficile  h  voir  ou  même  à  sentir  :  elle  est  mobile,  fuit  sous  le  doigt,  tpud- 
qucfois  même  est  déviée  à  gauche  :  le  bistouri  peut  Tincist^r  sui-  sa  partit» 
iatérale  droite  ou  jKisser  à  côté  d'elle  pour  aller  s'égarer  dans  les  parties 
situées  plus  profondément.  Pour  des  raisons  nnalognes,  Tintroduction  du 
dilatateur  et  ensuite  celle  de  la  canule  sont  souvent  fort  difiiciles  :  de  tout 
cela  résultent  des  hésitations,  des  fauss(»s  manœuvres  et  pour  le  moins  une 
perte  de  temps  qui  constitue,  pour  im  malade  fatigué  et  asphyxiant,  ime 
circonstance  très  défavorable. 

La  trachéotomie  sup&iHeurey  pratiquée  innnédiatement  au-dessous  du  * 
cartilage  cricoïde,  se  fait  dans  des  conditions  toutes  dilférentes  :  la  trachét* 
n*est,  en  ce  point,  séparée  de  la  peau  (juc  par  des  tissus  peu  é|)ais  ne  renfer- 
mant, au  moins  sur  la  ligne  médiane,  que  des  vaisseaux  peu  inqmrtants; 
les  hémorragies,  même  celles  (|ue  peut  foiu*nir  ([uelquefois  la  section  de 
ristlime  du  corps  thyroïde,  sont  en  général  peu  abondantes  ou  s'arrêtent 
assez  facilement;  Topération  est  d'un  bout  à  Tautre  plus  simple,  plus  facile 
et  aussi  tout  naturellement  plus  rapide.  On  a  prétenchi,  il  est  vrai,  contre  la 
trach(*otomie  supérieure,  (|ue  le  séjour  de  la  canule  au  voisinage  du  lai'jnx 
pouvait  avoir  quelques  inconvénients  |)our  les  fonctions  de  cet  organe,  il 
est  possible,  en  eifet,  (|ue  les  enfants  conservent  pendant  un  certain  temps 
un  peu  de  raucité  de  la  voix;  mais  le  fait  est  loiii  d'être  constant,  il  n'est 
nullement  démontré  qu*il  soit  dii  à  la  trachéotomie  supérieure  ni  même  i\ 
la  crico-trachéotomie;  au  total,  Tobjection  ne  ])arait  pas  devoir  être  prise  en 
considération  dans  le  choix  de  Tinterveiition  opératoire. 

Enfin,  dans  im  troisième  procédé,  on  sectionne  ensemble  le  cartilage 
cricoïde  et  une  étendue  de  la  trachée  sufïisante  pour  admettre  la  canule  : 
c'est  la  cricO'trachéotomie,  (|ui  n'avait  guère  été  appliquée  aux  cas  de 
croup,  juscpfau  jour  où  de  Saint-(iermain  préconisa  im  procédé  nouveau, 
rapide  et  brillant,  sous  le  nom  dotvachMomie  en  un  temps;  on  le  désigne 
souvent  aussi  sous  le  nom  de  Procédé  de  Saint-Germain. 

Après  avoir  marqué  avec  l'ongle  ou  avec  un  crayon  la  limite  inférieure 
du  cartilage  thynude,  qui  doit  ser\'ir  de  jalou,  on  saisit  fortement  le  larynx 
de  Tenfant  entre  le  pouce  dune  part,  l'index  et  le  médius  de  la  main 
gauche  d'autre  part,  en  cherchant  à  faire  rejoindre  on  arrière  b»  bout  de  ces 
doigts,  et  de  fayon  à  faire  saillir  le  larynx  en  avant,  à  Ténucléer  |)our  ainsi 
dire:  on  remar<|ue  alors,  au  niveau  du  point  tracé,  une  dépression  transver- 
sale, un  ph  rentrant  de  la  peau,  (|ui  correspond  exactement  à  la  mend)rane 
crico-thyroîdienne.  Alors,  tenant  fortement  serré  entre  les  doigts  un  bis- 
touri dont  la  longueur  de  lame  est,  au  moyen  de;  l'extrémité  du  médius, 
limitée  à  un  centimètre  et  quart,  on  enfonce  ce  bistonri  |>erpendicnlairc- 
ment,  au  milieu  de  la  dépression  signalée  tout  à  riieure. 

Puis,  lor8<|ue  la  sensation  de  résistance  vaincue  inditpu^  que  Ton  a  |>éné- 
tré  dans  le  larjiix,  on  sectionne  d*end)lée  et  en  un  seul  tenq)s  tous  les  tissus, 
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jusqu'à  vv  i\\\oi\  i\'\{  («Mipr  le  criroîde  vl  doux  aniiruiix  de  la  traiduV:  maîs^ 
coiiiinc  on  a  à  vaiiinr  deux  résistances  ahsoluiuont  îiii^gales,  celle  de  la 
trarliée  (|ni  se  laiss(*  faeilenient  sectionner  et  celle  de  la  |)e^u  qiiî,  grâce  à 
son  élasticité,  luit  devant  le  bistouri,  on  doit  avoir  soin  de  faire  la  section, 
non  pas  siniplein<»nt  |mr  pression  de  haut  en  lias,  mais  en  sciant:  on  retire 
le  bistouri  un  peu  obli(|uenient,  de  favon  à  étendre  quelque  ])eu  Tincision 
de  la  [)eau  au-dessous  de  la  plaie  trachéale  et  Ton  n*a  plus  quVi  ininnluirele 
dilatateur,  puis,  siuis  se  presser,  la  canule  eHe-niénie.  Le  pnicédê  de  Saint- 
Germain  est  assurément  très  brillant  et  très  séduisant  en  apparence  ;  mais 
il  exi^^e  beaucoup  d'habileté  et  de  sûreté  «le  main;  si  Ton  ne  réussit  pas 
d'emblée,  on  |N*ut  éprouver  pour  terminer  Topénition  les  plus  gniiides  diffi- 
cultés, sinon  même  ime  inqiossibilité  abs<due.  La  tnichéotoniie  cliei  ud 
enfant  qui  asphyxie  est,  en  eflet,  une  opénition  très  délicate.  A  moins  que 
Topérateur  ne  possède  une  virtuosité  particulière  et  un  sang-froid  absolu, 
nous  estimons  qu'il  fen  mieux  de  s'en  tenir  au  pnH'édc  éclectique  employé 
j(NU*nell(^uu'nt  à  Paris  dans  les  hôpitaux  d'enfants  et  qui  consiste  dans  la 
trachéotomie  supêrieuvr  pratiqio'e  eu  deux  ou  trois  iempg y  qui  se  succè- 
dent d'ailleurs  rapidemeut . 

(]e  pnM'édé  n'est  (piune  mmlilicati^Mi  légère  de  celui  proposé  psir  Bour- 
dillat,  alors  qu'il  était  interne  à  l'hôpital  Siiinte-Kugénie.  C'est  ce  procédé, 
auquel  on  |N)urnut  appliquer  la  dénomination  de  Ih^fcédé  des  Internes^  qui 
nous  iKU'în't  mériter  la  préférence;  c'est  celui  (|ue  nous  décrirons  en  détail, 
après  avoir  toutefois  signalé  rapidement  certiiines  nuMlilications  proposées 
pour  faciliter  la  trachéotomie,  niais  tpii  ne  nous  paraissent  pas  devoir  étrp 
conservées.  Ainsi,  on  a  eu  Tidée  de  fixer  le  larynx  ou  la  trachée  nu  moyea 
d'un  tenacnlum  ou  d'une  érigne  douide  ((Ihass^iignac,  Lingenbeck,  Isam- 
bert),  d'autres  ont  imaginé  un  instrument  spécial,  une  sorte  de  trocart 
tranchant  pouvant  par  lui-même  dilater  la  plaie  «pi'il  aurait  faite.  Tout  ceb 
est  ébandonné  aujourd'hui. 

On  a  également,  dans  le  but  d'éviter  les  hémorragies,  conseillé  de  sub- 
stituer au  bistouri  \o  theruuhcautère  ou  le  ijalvauo-caut(*re^  ou  plutôt  de 
combiner  l'usage  des  deux  instruments.  La  jteau  ayant  été  divisée  |Nir  le  bis- 
touri, on  (Muploie  le  cautère  |)our  l(*s  tissus  sous-jacents,  puis  on  reprend  le 
bistouri  |>our  ouvrir  la  trachée;  l'opération  (h'vient  ainsi  plus  compliquée, 
exige  un  pins  grand  nombre  d'aides  et  (mi  outre  il  en  résulte  généndemeut 
des  eschares  (pii  ex|)os(Mit  aux  liémorr.igi(*s  stu'ondaires  ou  laissent  une  plaie 
ulcéreuse  largement  ouverte  aux  inf<'(iions  secondaires.  Quelques  essais 
faits  à  riiôpital  Trousseau  ne  n(»ns  ont  pas  paru  encourageants. 

Ici  se  |)os<»  également  une  cpieslion  très  controversée,  relative  à  Temploi 
du  chloroloroK*  dans  la  trachéotomie. 

En  Fmnce,  Vaueslhrsie  pur  le  chloroforme  est  presque  complètement 
inusitée,  alors  qu'en  Allemagne,  en  Autriche,  en  Angleterre  et  aux  États- 
Unis,  elle  est  de  |»ralique  courante.  On  dit  généralement  chez  nous  que  le 
chloroforme  est  inutile,  puisque  l(>s  enfants  sont  déjà,  au  moment  de  Topé- 
ration,  dans  un  état  d'anesthésie  plus  on  moins  complète,  et  qu'en  outre  il 
peutétn»  dangereux  chez  un  malade  asphyxiant  et  menacé  de  .Hvncopi».  Assu- 
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renient,  lorsqnon  opère  à  la  troisième  période,  ces  objections  sont  absolu- 
ment fondées,  mais  il  n'en  est  pins  de  même  à  la  seconde  période,  ainsi 
qiio  l'ont  étiibli  Broca  et  Hartmann,  GeHrier,  Lne,  etc.  A  ce  montent,  en  eflFi^l, 
h  dyspnée  est  causée  surtout  parle  spasme  laryuffé,  dont  Tintensité  est  encore 
augmentée  par  la  terreur  (préprouve  Tenlant.  Or,  il  suffit  alors  de  tpieKpies 
inhalations  de  chloroforme  pour  voir  disparaître  ce  spasme;  non  seulement 
Fagitation  cesse,  mais  la  respiration  devient  plus  libre,  plus  facile,  plus 
régulière;  on  constate  en  même  temps  une  diminution  assez  accentuée 
daiis  Taniplitude  des  ntouvements  du  larynx  et  ce  fait  seul  est  par  lui-même 
très  iin|N)rtant.  Souvent,  en  eflFet,  les  mouvements  alternatifs  d'élévation 
et  d'abaissement  du  larynx  sont  assez  manpiés  pour  gêner  notablement 
Toperatenr,  qui  doit  alors  suivre  ces  mouvements  avec  le  bistouri  ou  fixer 
solidenient  l'organe  avec  la  nmin  gauche,  au  riscpie  d'augmenter  la  dyspnée. 
Au  total,  l'opénition  de  la  trachéotomie  est  singulièrement  facilitée  par 
Tant^thésie  chloroformi(|ue,  d'autant  mieux  (pie  celle-ci  n'exige  pas  forc(»- 
iiient  la  présence  d'un  aide  spécial,  et  est,  en  tout  cas,  assez  rapidement 
obtenue;  elle  doit  être  supprimée  dès  qu(î  le  spasme  a  cessé  et  que  la  res- 
piration se  régularise. 

Technique  de  la  trachéotomie.  —  La  trachéotomie  par  le  Procédé  des 
Inteimes  j)eut  être  divisée  en  trois  temps  principaux;  mais  en  outre  elle 
comporter  deux  autres  temps  ipii  consistent  Tun  dans  lc»s  préparatifs  préli- 
minaires, l'autre  dans  les  soins  c(ms(Tutifs  immédiats;  c'est  en  quelque 
sorte  le  pmiogue  (»t  l'épilogue  du  drame  qui  va  se  jouer,  et,  en  n'îalilé, 
ce  mot  de  drame  n'a  rien  d'excessif;  car  la  trachéotomie  dans  le  croup  con- 
^>lituc  une  opération  très  délicate,  dans  laquelle  il  faut  toujours  faire  la 
|iart  de  l'imprévu,  et  (|ui  impressionne  toujours  plus  ou  moins  l'opérateur, 
aussi  exerce  et  aussi  habile  (|u'on  le  suppose.  Aucun  détail,  si  insignifiant 
qu'il  puisse  paniitre,  ikî  doit  être  négligé  ;  car  c'est  de  Tattention  minutieus(* 
apportée  aux  préparatifs,  de  la  stricte  observance  des  règles,  que  dép(^nd  en 
grande  |Kirtie  le  succès  de  l'opération. 

Prologue.  —  Le  premier  soin  à  jirendn»  consiste  à  préparer  les  inslru- 
ment*  nécessaires,  (pii  sont  : 

1^  Un  bistouri  droit  à  iiianch(*  métalli(pie,  à  lame  (M)urte,  fraîchement 
repassé  autant  que  possible;  en  tout  cas,  doit-on  toujours  en  vérifier  le  tran- 
chant et  la  pointe,  de  façon  à  savoir  d'avance  cpiel  degré  de  pression  il  con- 
viendra d'exercer  sur  les  tissus  à  sectionnei*. 

2**  Un  bintouri  boutonné^  p(mr  le  cas  où  il  serait  lu'îcessaire  d'agrandir 
l'incision  de  la  traché(». 

T)"  Un  dilatateur,  instrum(»nt  resseud)lant  à  une  pince  recourbée  et 
s'ouvrant  par  pression  sur  les  branches  munies  d'anneaux  (pii  forment  le 
manche  ;  l'habitude  que  l'on  a  des  |Hnc(>s  à  pansement  fait  (pie  souvent  on 
éi'arte  les  branches  (piand  on  voudrait  les  resserrer.  Aussi  (»st-il  toujours 
préférable  de  se  passer  de  dilatateur,  mais  il  (*st  utile  d'en  avoir  un  tout 
pré|iaré  iwur  le  cas  où  son  emploi  deviendrait  nc'ccssain».  Il  en  existe  plu- 
fiieiirs  modèles  :  nous  préférons  \v  dilatateur  à  deux  branches  à  celui  de  La- 
bonle  (à  trois  branches  )  plus  compli(pié  et  t(*nant  plus  de  place  dans  la  trachée. 
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4''  Vne  nmulo  en  argent,  destinée  à  assurer  la  coninuinicalioii  de 
Irachée  avee  Tair  extérieur. 

La  canule  employée  par  Bretonneau  était  prescpie  toute  droite,  à  |Hîiï 
légèrement  incurvée.  Trousseau  lui  donna  la  Tonne  d'un  quart  de  cercU 
aujourtriuii  elle  a  encore  à  peu  près  la  même  forme,  avec  cetlt»  difTéreni 
cependant  (|ue  la  courbure  est  un  peu  plus  allon<jféeet  devient  même  presqi 
rectiligne  au  voisinage  innnédiat  de  Textrémité  inférieure;  de  plus,  la  eanu 
est,  à  ce  niveau,  taillée  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  antérieure.  Enfii 
elle  a  été  rendue  mobile  sur  la  plaipie  aplatie  qui  la  termine  en  haut  et  p 
laquelle  elle  s'applique  au-devant  du  cou  (canule  de  Lucr).  Cette  plaqi 
|>orte  deux  ailettes  mobiles  ou  deux  trous  destinés  à  servir  d  attache  à  d( 
cordons  ipii  seront  noués  en  arrière  du  cou  pour  maintenir  la  canule  € 
place;  les  ailettes  pouvant  se  détacher,  il  est  préférable  de  choisir  d( 
canules  dont  la  plaipie  elle-ménu^  est  perforée  |)our  le  passage  des  cordon 

Ces  diverses  modilications  avaient  pour  but  de  diminuer  les  frottemen 
du  bec  de  la  canule  contre  la  umqueuse  de  la  trachée  et  par  suite  de  rend] 
moins  IVéquentes  les  érosions  (pii  peuvent  en  résulter. 

Une  autre  modification  heureuse  a  consisté  dans  Temploi,  préconisé  su 
tout  par  Trousseau,  d'une  canule  double,  c'est-à-dire  formée  de  deux  Uùh 
concentri(|ues  qui  glissent  lun  dans  l'autre.  Hlle  est,  en  eflct,  d'un  nettoja{ 
beaucoup  plus  facile:  car  on  peut,  tout  en  laissant  en  place  la  canule  exterm 
enlever  facilement  la  canule  int(M*ne,  pour  la  débarrasser  des  nmcosités  q\ 
se  sont  desséchées  à  l'intérieur  et  l'obstruent  ])lus  ou  nunns  eomplèteraen 
aussi  doit-elle  toujours  être  préférée. 

Il  existe  naturellement  des  canules  de  différentes  grosseurs;  nous  « 
donnons  ci-dessous  la  liste  en  indiquant,  en  regard  de  chaque  numéro, 
diamètre  extérieur  de  la  canule  (au  voisinage  de  son  extrémité  inférieure 
et  en  outre  l'âge  au(|nel  elle  convient  approximativement. 

>*"    00      6  iiiillimrln*'i aunlcssoiis  de  t5  mois. 

—  0       7  -         jusqu'à  2  ans. 

—  18  -         (le  2  H  5ans  1/2ou  4an.v. 

2      9  (Ie5aus  1/2  à  >%ouO  Hn>. 

—  5      10  -  jusqu'à  8  ans. 

—  i       11  —         adolescents. 

Dans  la  pratique,  les  nimiér(»s(pii  servent  le  plus  souvent  sont  le  Oelsur 
tout  le  I  et  le  '2, 

Il  est  d'ailleurs  in(li(|ué  de  |)ré|Kn*er  pour  la  trai^héotomie  non  pas  unCi 
mais  deux  canules  de  calibn»  difrén^nt,  l'inie  correspondant  au  numéro  leplit* 
fort  (pion  pense  pouvoir  introduire,  l'autre  du  numéro  immédiatement  infé 
rieur.  Il  est  souvent  inqjossible,  en  efVel,  (ra|)précierd'avance  les  dimension: 
de  la  trachée,  (pii  sont,  pour  un  uwuio  Age,  variabh's  suivant  les  individus 

5"  Des  écarteurs  et  quel(|ues  pinces  hémostatiques  dé  petit  modèle 
elles  serviront  rarement,  mais  il  est  |)his  prud(*nt  d  en  avoir  sous  la  iimin 
pour  le  cas  où  se  produirait  une  hémorragie  un  peu  importante. 
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6"  lue  pince  à  fausses  membranes^  dosliiuV  à  aller  chorclipr  jKir  la 
ranukMHi  |>ar  Li  plaie  trachéale  les  fausses  nieiiihranes  (|iii  encoinhreiit  la 
tncbée,  mais  qui  reuiplit  rarement  le  but  auquel  elle  est  destinée. 

7'  Des  plumes  de  pigeon,  avec  leurs  barbes,  destinées  à  servir  d'éeou- 
villon,  pcmr  le  ueltoyaf^^e  de  la  canule  inU»rne.  On  a  conseillé  aussi  de  les 
employer  au  moment  même  de  la  trachéotomie,  lorscpie  renfant  ne  respire 
pcis:  cette  pratique  n'est  pas  bien  reconmiandable  et  ne  doit  être  appliquée 
que  dans  des  cas  exceptionnels  ;  en  tout  cas  ces  plumes  auront  été  préalabh*- 
inent  stérilisées. 

8*  Des  boulettes  de  coton  hydrophile  trenq)ées  dans  une  solution  anti- 
ttptiqiie  et  exprimées,  pour  t(»nir  lieu  d'épongés. 

Tons  les  inst^mments  doivent  être  absolument  aseptiques;  pour  cela,  le 
meilleur  moyen  consiste  h  les  faire  bouillir;  on  les  plonge  donc  dans  une 
bassine  quelconque  avec  de  Teau  que  Ton  fait  ]>orter  à  Tébullition  et,  pendant 
ce  temps,  on  s'occupe  des  autres  préparatifs  et  en  particulier  de  TinsUdlatlon 
matmelle  nécessaire  pour  la  trachéotomie. 

f)n  doit  op<»rer,  autant  que  possible,  dans  une  chambre  distincte,  mais 
voisine  de  celle  où  se  trouve  le  petit  malade,  chand>re  assez  grande  et  bien 
êclain'»e.  Après  Tavoir  fait  débarrasser  de  tous  les  objets  encombrants,  on  y 
installe  ime  table  im  peu  haute,  pas  trop  large,  mais  surtout  solide  et  bien 
daplomb,  sans  roulettes  (une  table  de  cuisine  convient  parfaitement).  Sur 
«tle  lable,  on  dispose  un  petit  matelas  résistant  ou  des  couvertures  pliées  en 
plusieurs  doubles,  jusqu'à  une  hauteur  suffisante;  on  recouvre  le  tout  d'une 
loilr  inqierméable  et  d'un  drap:  enfin,  au  moyen  d'une  petite  huche  ou  d'une 
bouteille  roulée  dans  un  oreiller  peu  épais  et  maintenue  serrée  par  une 
«wdolette,  on  confectionne  le  traversin  ou  billot  sur  lequel  devra  reposer  \v 
«Hide  l'enfant. 

Li  question  de  Véclairafje  est  très  inq)ortante  :  pendant  le  jour,  la  table 
î^ra  placée  près  d'une  fenêtre,  de  fa^on  que  la  lumière  tondieen  plein  sur  le 
«"OU  (|<»  Tenfant,  venant  du  coté  gauche  et  des  pieds  vers  la  tête.  Si  l'opéni- 
f»onost  faite  la  nuit,  on  disposera,  sur  \\\\  meuble  voisin  placé  dans  ime 
^lireelion  convenalde,  une  série  de  lumières  et  n(»n  pas  une  seide  lanq)e,  qui 
|*<*ul  s'éteindn*  ou  être  renversée». 

Le  moment  est  venu  de  s'occuper  des  aides  :  ils  devront,  autant  que 
Passible,  être  choisis  en  dehors  de  l'entourage  du  malade,  et  s(»ront  instniits 
3vec  |inVision  du  rôle  qu'ils  auront  à  renqdir.  Il  en  faut  au  moins  deux  :  le 
premier,  s'il  n'est  pas  médecin,  doit  au  moins  posséder  des  ipialités  d'intel- 
ligence et  surtout  de  sang-froid  «pii  autorisent  à  conq»ter  absolument  sur 
''on  concours.  Son  rôle  est  sinq)le,  mais  dune  inqtortance  capitale  :  il  doit 
niaintenir  et  inunobiliser  la  tête  de  l'enfant  dans  une  rectitude  parfaite,  en 
tendant  leçon,  mais  sans  exagérer  l'extension  :  dansée  cas,  enef!et,lalnichée 
setmuve  aplatie  d'avant  en  arrière  et  l'opémliMir  pourrait  av(»ir  les  plus 
^mles  difficultés  pour  introduire  la  caimle.  Le  ineiMeur  moyen  |»our  immo- 
biliser la  tête  consiste  à  a|>pliquer  une  main  de  chaipie  côté  sur  les  jou<'s  et 
les  om lies,  mais  sans  dépasser  la  branche  du  maxillaire  inléri«*ur.  (hi  peut 
encore  appliquer  une  main  sous  l'occiput  et  l'autre  sur  le  front,  mais,  pour 
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|)cii  que  roiiraiil  snit  vi|jrtim'in.  il  t'st  de  la  sorte  assez  difficile  d'nnpécbcr 
loa  iiKuivenieiits  do  bténilitô  <iii  de  iTitatioi)  de  lu  tète.  De  toute  Taçon,  cet 
iiidc  no  devra,  saiis  aui-iin  |irt>te\(e,  abandonner  la  position  qu'il  aura  prise 
tiHit  d  abord.  In  moindre  ninnvenient  diins  In  situation  de  la  létc  pouTinl 
nineiier  ii  nn  inoinent  qiieleoncjnr  ini  rbangcnieni  d«  dircetiuii  dans  l'axe 
de  la  plaie. 

Le  second  aide,  placé  an  bont  dn  lit,  assujettit  entre  ses  coudes  resserrés 
autant  que  possible  les  membres  inférienrs  de  l'enfant,  pendant  qu'avec  ses 
mains  il  maintient  les  bms  appliqués  le  long  du  corps  et  contre  le  lit;  on 
doit  même  lui  .rerommnnder  de  ne  pas  regitnler,  mais  d'appuyer  la  tête  sur 
les  cuisses  de  renfant  qui  se  trouve  de  la  sorte  maintenu  plus  solidement. 


I.orsqnon  piissiile  nn  Iroisièrnc  aide,  on  pent  le  charger  de  maintenir  In 
épatdes,  en  se  plaranl  lï  la  giimibe  de  renfanl.  et  en  s'efTiK-nnt  d'ailleun 
ant^mt  qne  possible  pour  m-  pas  einpêclier  l'arrivée  de  la  liunién*.  Quelque* 
oir  ini  aide  placé  en  face  de  l'opératear. 
épiingi'iiiit.  on  en  écarlaiit  les  bonis  de  la  plaie.  On 


anieurs  i'e<-om mandent 
et  destiné  à  l'assister  ei 
[K'nl  généralement  s'en  j: 

Les  choses  clanl  ainsi  disjHi.i 
attend  «l'enx.  rojM'nlenr  praliiinc 
moyens  ordinaiivs  et  recoiiviv  se; 
d'apporter  en  même  temps  qne 


aides  bien  prévenus  de  ce  qu'on 
n  \'aiilispiisir  i/c  «es  niaf'ritt parles 
nls  d'nne  blouse  «pi'il  a  en  te  soin 

,-    , niienls  :  c'est  |Hmr  le  malade  mu 

de  ]>bis  d'éviter  les  inrections  secondaires,  c'est  pour  le  médecin  rt 

p<»nr  ceux  qu'il  s<Ta  ap|ielé  à  voir  pins  tan!  nn  moyen  prophylactique  contre 

qu'à  disposer  siu"  nue  ]H'tile  table  placée  i 

i-s  instrniticnls  qui  sont  rest«''s  plongi's 'dans 


chance 

t«"'r«'^"--i - n-- 

la  dipbt('-rie.    Il  ne  reste  ^ 
proximité  du  lit  d'npératinn 
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I*eau  bouillie.  Ils  doivent  être  rangés  à  coté  les  nus  des  autres,  dans  l'ordre 
où  ils  pourront  dc^veiiir  nécessiiires  (de  favon  qn  il  soit  toujours  possible  de 
trouver  chacun  d'eux,  même  sans  regîuxler);  la  |)lus  {(rosse  canule  est  en 
avant,  la  petite  un  peu  plus  loin.  Chacune  de  ces  canules  a  son  pavillon 
muni  d*im  morceau  de  Uifletas  gonnné  et  d'un  feutre  aseptitpie. 

Tout  est  maintenant  prêt  ])our  Topéi-ation  :  renHmt,  déshabillé  i^apide- 
mmit,  est  enveloppé  dans  un  drap  que  Ton  roule  autour  de  lui,  <le 
laçon  à  maintenir  l<»s  bras  appUqués  contre  le  tronc,  mais  sans  exercer 
pourtant  sur  la  poitrine  ou  sur  le  ventre  une  ctHistriction  trop  l'orte  (|ui  ris- 
querait d'augmenter  la  dyspnée.  En  outre,  le  drap  doit  être  sinqilement 
roulé  auUmr  de  IVnfant,  sans  être  cittiiché  tnq)  fortement:  car  s'il  devenait, 
à  im  moment  ([uelcompu',  néc(*ss;iire  de  faire  la  respiratu)n  artificielle,  il 
but  ne  rencontrer  aucun  obstacle  (|ui  puisse  être  une  cause  de  retaitl. 

L'enfant  est  alors  apiM)rté  et  couché  sur  la  t;ible  d'opération,  de  façon  que 
fefou  repose  dans  une  direction  à  peu  près  horizontale,  bien  (exactement  sur 
l«  billot,  la  tétc  étant  strictement  dans  Taxe  (lu  c(n*ps.  Les  aides  le  main- 
tiennent d'abord  mollement,  pendant  (pie  le  m(WI(H!in  placé  à  s;i  droit(^  fait 
h  toilette  antisepti(pie  de  la  ré'^ion  antérieure  du  cou  ;  puis,  si  Temploi  du 
<iiorofonne  a  cti'  décidé,  il  conunence  à  en  faire  respirer  au  malade  ou 
^iNindimne  ce  soin  au  premier  aide.  Kn  général,  d'ailleurs,  (piel(|ues  inspi- 
nlions  suffisent  |)our  amener  un  relâclKMuent  complet;  si  ce  résultait  n'est 
pis  obtenu  rapidement,  ou  si  le  chloroforuK^  est  mal  siq)|>orté,  il  vaut 
luieux  y  renoncer  francliem(»nt.  Alors,  après  un  avertissement  donné  aux 
aides,  c4)inniencero|K*ration. 

Opération.  —  La  trachéotomie,  par  le  proc(»dé  classi(pie  dans  nos  h(q)i- 
taux  d*enfants,  est  une  opération  rapide,  dont  la  dun^e  tot;d(^  ne  dépass(* 
l^re  une  ou  deux  minutes;  on  peut  cependant  y  distinguer  plusieurs 
tein|>s;  nous  en  adm(*ttons  trois,  (pii  correspondent  :  à  rinnuobilisation  du 
larjTix:  —  si  rincisi(m  des  parties  moll(»s  et  (le  la  traché'c;  —  à  l'introduction 
de  la  canule. 

I.  —  lievkerche  dm  points  de  repère  et  fwaiion  du  larynx.  —  (lela 
n'est  pas  toujours  facile  v\iv7.  les  enfants  très  jeunes  ou  im  peu  f(ras,  (?t  aussi 
chez  (*eux  dont  le  cou  est  tumé'lié  par  le  fait  de  la  maladie  (cou  proc(msu- 
bin»):  il  faut  cependant  toujours  s'atUich(T  à  déterminer  très  exaetement 
In  position  du  cartitnqe  rricoïde  :  c'est  un  |)oint  capital  pour  la  bonne 
réussite  de  l'opération. 

Le  meilleur  moyen  |M)ur  y  arriver  consiste  à  recluTcher  d'abonl  la  saillie 
de  l'iis  hyoïde,  puis  celle  du  cartilage  thyroïde  :  un  peu  plus  bas,  sur  la  ligne  m(''- 
diane,  s<*  trouvent  la  déiMTssioncrico-thyroïdieime,  puis  1(î  cartilageerieoïde. 
Ou  |M»ut  aussi  pr(KT(h'r  de  bas  (»n  haut  et  cbercluM*  à  reconnaître  ce  car- 
tila/i^c,  on  reuKmtant  bi(*n  exactement  sur  la  li^ne  médiane  jus(prà  ce  <pie  le 
doigt  r(»ncontre  s(m  bord  inférieur;  le  plus  souvent  d'ailleurs  il  est  prudent 
de  cond)iner  l(»s  deux  proccMlés  en  les  contn*)lant  l'un  par  l'autn»;  une  fois  h» 
cartihige  cricoïde  n»connu,  l'index  de  la  main  gauche  vient  s'y  poser  direct (»- 
ment  par  sim  extrémité  et  en  évitant  avec  soin  de  tirailler  la  p(*au  d'un  (  ôté 
ou  de  l'autre,  pendant  (pie  le  pouce  (*t  le  nuklius  saisissant  h^  larynx  le  fix(*nt 
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!io  )iAi..vhii;s  iNmTiErsEs. 

K<ili<tciiicnl  i>l  riiiiiiiobilisoiit.  I,a  runi'  est  imilile  cl  aurait  mémo  Tiii 
iiit'nt  d'aplatir  le  hrynx  ci  d'aii^mcnlor  la  dyspnée;  il  suffit  d'iiiiP  pressioi 
iiindcri'c,  pounti  qu'elle  sciit  continue  et  ri'jtnlièrc:  ii  Taut  aussi  faire  grandi 
atlentitin  (|ur  retto  pression  soit  êf^ale  des  (leui  c<Ués,  sinon  le  lan-nx,  cédan 
à  l'impulsion  plus  forte  du  pouee,  sérail  dévié  vers  la  gauche. 

En  tout  va&,  une  fniit  qu'elle  lient  te  lan/nar,  la  main  gauche  ne  doi 
plan  le  quilter  jusqu'au  moment  oii  la  canule  »«vi  dans  la  trachée',  sui 
doute  l'indov  devra,  dans  lo  cours  de  ropéralion,  abandonner  momentané 
nient  io  cricoïtle  pour  déterminer  le  point  de  déjiart  de  l'incision,  pour  ei 
apprécier  la  )>rofondeur,  pour  reconnaître  In  tmcliéc,  mais  à  la  conditîoi 
evpressc  (pie  le  Inrjnx  soit  toujours  iiuiiioliilisé  par  les  autres  doigts. 

II.  —  Incixion  tien  parlien  mollex  et  de  la  trachée.  —  Prenant  le  bii 
l<mri,  l'opérateur  en  appliqu 
la  pointe  exactement  sur  I 
li(>Dc  médiane  du  cou,  juit 
au-dessous  de  l'ongle  de  l'iE 
dex  gauche,  et  incise  la  pei 
{lirectemciit  de  haut  en  bai 
dans  une  étendue  de  3  cent 
mètres  et  demi  à  5  centimi 
Ires.  Cette  incision  doit  éti 
dans  toute  so  longueur  ea» 
lemenlgurla  ligne  médiam 
sinon  il  pourrait  en  résulb 
]>aiir  le  reste  de  t'opératio 
des  iiK'onvénients  plus  o 
moins  graves.  Les  tissus  sou. 

K.^-.  j.  -  lli..li.ii-li-  li.-  pHiint-  il.'  .■.[K-iT  11  rHalH.ii  lin  laiym.  (.,|(j,„j;s   g<,[,(  j,|ypj,  djvisés  « 

deux  ou  trois  coups  de  bii 
toiiri,  siins  ipi'il  y  ait  à  se  préoccuper  ilu  siM<f  qui  coule:  en  effet,  si  l'on 
eu  le  soin  de  se  tenir  sur  la  W^nv  médiane,  il  est  rare  que  rinstnnnent  ai 
n-nconli'é  des  vaisseinix  inqiortaiils,  et  riiéiiiorr.i<;ie  eu  nappe  qui  se  pn 
diiit  s'arn''tci-a  l'acilenienl  dés  que  la  cainile  sem  en  pince. 

Avant  d'arriver  l'i  l'inrihion  de  la  tiitchée.  il  est  bon  d'explorer  la  phi 
pour  constater  en  particulier  si  VnjHnièn-oKi-  est  sectionnée  dans  une  étendu 
siiFlisaiitc;  il  arrive  fréqiieiiiniciil,  en  effet,, qu'elle  présente  seulement  un 
sorte  de  boutonnière  et  prisipie  lonjoiii-s  dans  ces  cas,  lorsqu'on  veut  plu 
laitl  introduire  la  camite,  on  risque  de  prendre  cette  bontomitêre  jiour  l'or 
lice  de  la  Iracliée  et  une  fausse  idiile  est  presque  inévitable.  Celle  caut 
d'erreur,  qui  n'est  guère  signalée  dans  les  auteui's,  se  [«vsente  c«{>endar 
assez  souvent,  ainsi  <|ue  nous  avons  }hi  te  constater  dans  des  0)>éi-alions  foitc 
par  des  élèves  emnrc  peu  babiliiés  i'i  la  ti-acliéoliimie. 

0»  |)nitiqne  alors  Vinrislini  ilr  la  trachée  :  pour  cola,  l'opératoii 
abaisse  de  quelques  miltinièlres  l'index  gauche  et  le  l'ail  descendre  dan 
l'angle  supérieur  de  la  plaie,  sur  la  li-acbéc  elle-uiénie.  puis,  en  faisant  glisse 
la  pointe  du  liislotiri  sur  l'nngle  du  diiigt.  il  poiictiouni^  le  conduit  aérien  el 
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WH  retirer  l'instniment,  continue  rincision  par  on  lia»  juiK{n'ait  nioincnt  oii 
iljuf^qtic  l'ouvriiiire  est  assez  f^rande  }H>iir  iulitiettrc  roxtrt'niité  du  doigt 
rt  ftr  conséquent  jmur  recevoir  lu  canule.  Ueus  écueils  »iinl  à  éviter  pour  ce 
dernirr  moment  de  ro|H>nitiou  :  il  fout  faire  bien  attention  (|ue  le  biiituuri 
Mit  Icnii  pcrpcndicuini rement  à  la  «lîrcctiou  de  I»  tniclice,  <laris  l'axe  antéro- 
poilérieur  du  cou,  et  non  pas  obli<|uenient,  comme  on  a  tcmlnnce  à  le  faire 
m  tenant  le  manche  incliné  tt  dnute;  car  on  sVx]x>se  aiuKi  à  une  incision 
hlértle.  En  second  lien,  des  que  la  Imcticc  est  onveiie,  il  se  produit  souvent 
ua  nffleinmt  assez  intense  dû  au  jKissage  de  l'air  et  qui  iuqiressionnc  pins 
ou  nioins  vivement  les  débutants  et  peut  leur  faire  croire  que  l'incision  est 
svllîsaimnent  large;  il  n'en  est  rien  le  plus  onlinairement,  et  il  faut  laisser  le 
biitoari  dans  la 
pWe  et  conti- 
nuer b  section 
juiqu'ice  qu'on 
lijuj^e  sufli- 
•Mlle  :  l'index 
{{iDche  est  là 
fomrc  un  auxi- 
liiire  précieni. 
Onwgarde  bien 
d'iilleurs  de  re- 
tirer ce  doigt, 
nais  on  s'en  sert 
pour  bouclier 
TiHiTerture  Ira- 
tlwle   et  ein- 

P^her   le    sang  t;».   I.  -  lncl^ia^  il<^  larlu-^  niDlIn  rt  de  In  trarlii'-.-. 

■I  y  pénétrer.  Ce 

(">)gtTa  serx'irde  guide  pour  l'introducliim  de  la  canule.  Si  cejiendant  le 
Nstouri  avait  été  retiré  trn))  tôt.  avant  que  l'incision  soit  suflisante,  on  si, 
plu*  linj,  nu  moment  des  tenbitives  d'introduction  de  la  caunle,  un  con- 
slttailqiio  l'onverluiv  de  la  trachée  est  trop  petite,  ou  anrait  limjours  la 
'^SMune  de  l'agrandir  avec  le  bistouri  boulonné,  soit  de  haut  eti  lias,  soit 
<Kbas  en  haut,  si  l'incision  primitive  avait  été  faite  un  )H'u  trop  bas. 

III.  —  Introduction  de  la  canule,  —  C'est  nn  temps  <lclical  de  l'opéi-a- 
••on  et  qui  exige  heaucou|>  de  sûreté  et  de  sang-fnnd;  généralement,  en 
*"«.  on  se  presse  trop,  on  passe  s'i  côté  de  Li  triicbée  et  cbacpie  tentative 
ftMiïcIle  ne  fait  iprangiueiiter  la  diflicidté:  en  deliins  même  de  rOniotioii 
1"'  s'emjwre  de  ro{H>raleur,  il  faut  tenir  eon]pte,  en  effet,  des  fausses  roules 
loi  ont  pu  se  produire,  et  dans  les(pn>lles,  eliaqne  fois,  la  camile  a  phis  de 
••udance  à  |HHiétn-r.  On  peut  tonjimi-s  tenter  d'alntrd  d'inlmduirv  la  canule 
directement,  en  bi  faisant  glisser  sur  rindes  gauclie  dont  elle  prend  la  place  ; 
Omis,  si  l'on  ne  réussit  |>as  du  |>r<>n]ier  coup,  nu  an  plus  apivs  deux  ou 
■rois  essais,  il  est  pn'-férsdde  de  m*  |)as  s'entêter  et  de  |>larrr  le  dilatateur, 
•{ui  iwmiet  timjnurs  .in  malade  de  resjiirer  un  [len. 
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Pour  Vinlfoduclion  diivcle,  on  prend  de  la  main  ilroîte  la  canul 
plus  grussr)  et  on  lu  présente  à  Tonticc  de  la  trachée  en  dirigROiit  l'exbf 
dirrdement  i>ii  arrière  vers  Lt  coltiiine  vcrt('l>nile,  le  <.-orps  de  la  canule  i 
lui-inéiiifî  placé  à  droite,  perpendiculairement  à  Tasc  de  la  trachée;  <le 
t'iiçon,  le  bisean  existant  ù  l'exlnMiiilé  de  la  canule  correspond  à  Tase  n 


de  l'orifice  tiacliéid:  on  le  iUn^f  vers  cet  orificR  eu  le  Taisant  ^Waseï 
l'index,  (]ni  est  l'etiri-  pi'of,'ressi veinent  à  mesnre  ipie  la  canule  j>énètre; 
rnit,  et  par  un  nionvement  iinulof(ue  au  (Ifuii-toiir  de  maître,  on  fait  |iéni 
complètement  la  ennuie  dans  lu  tnu'liée.  l/intmduclion  même  paiiielli 
annoncée  en  ^én<'>ral  (xir  un  lirnit  sjH'cial  dil  aux  vibrations  <]ue  prodni 
en  passant  jKir  1»  canule  l'air  et  les  uuicosiléKd<<  lu  tnichéc  [bruH  cannln 

Lorsque  la  eannie  ne  pénètre  pas  l'atileinent dans  l'onlice  de  lu  Irac 
cela  peut  rt'sulter  de  ce  ipie  cet  oHlice  est  trop  [K'tit,  on  de  ce  <pie  la  co 
est  tro|i  ^'tiisse.  Le  doi^t  ^'unebe  permet  d'appi'écier  la  causo  i]ui  doit 
incriminée,  et,  suivant  les  cas,  nu  af,'randit  la  |>luie  à  l'aide  du  bistouri 
tonné,  ou  bien  on  prend  la  laiinie  du  calibi-e  inrérieur,  qui  a  éU'  lenu 
rései-ve. 

ï)i  le  bruit  canulaire  ne  se  prodnil  pas,  cela  jn^it  tenir  ù  ce  que  la  va 
se  trouve  d'emblée  bouclier  {iiir  des  l'unsses  membranes:  on  les  dé[tlac 
moyen  d'une  pinnie  ou  bien  on  cbenbe  à  b's  enlever  avec  la  pince  à  fai 
membranes;  enlin  quebpierois  on  ))cnt  se  trouver  oidi^ré  de  retirer  1»  a 
et  d'introduire  le  dilatateur.  D'autre  part,  il  peut  se  l'aire  tpie,  malf^ 
apparences,  la  canule  ne  soit  ps  dans  la  tnubée,  mais  ait  pénclrc  an-de 
d'elle  on  sur  le  côté  ;  ou  s'i-u  apei'^'oil  gtarfois  à  ce  <\w  sa  direction  u'esl 
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n'giilière;  mais,  on  tout  cas,  si  l'on  a  des  dontos,  le  plus  sage  est  alors  de  la 
retirer  el  d'introduire  le  dilatateur. 

L'introduetion  directe  de  la  canule  réussit  souvent  et  doit  toujours  être 
Wntée;mais,  en  eas  d'insuccès,  au  lieu  de  répéter  les  tenlativ(»s,  il  est  préfé- 
rable de  recourir  à  l'emploi  du  dilatateur.  L'instrument  est  pris  de  la  main 
droite  et  [mr  une  de  ses  branches  seulement,  afin  d'éviter  le  mouvement 
instinctif  qui  porte  à  en  écarter  les  branches  lorsque  les  doigts  ont  été  mis 
dans  les  anneaux  ;  on  le  présente  à  l'oritice  de  la  trachée  et  on  le  fait  péné- 
trer pmfondément  dans  celle-ci  ;  c'est  alors  seulement  que,  prenant  la  seconde 
branche,  on  produit  l'écartement  destiné  à  dilater  la  trachée.  Si  l'écartement 
est  fait  trop  tôt,  le  dilatateur  sort  de  la  trachée,  et,  en  cherchant  à  l'introduire 
de  nouveau  sans  le  retirer  complètement,  ou  s'expose  h  faire  des  fausses  routes. 
Lors(|ue  le  dilatateur  est  bien  dans  la  trachée,  le  malade  peut  respirer  et  se 
débarrasse  des  mucosités  et  des  fausses  membranes.  On  peut  alors  et,  sauf 
en  cas  d'hémorragie,  il  vaut  mieux  attendre  quelques  instants  avant  de  mettre 
il  canule. 

Celle^i  placée,  ncm  plus  transversalement  connue  pour  l'introduction 
directe,  mais  dans  l'axe  de  la  trachée,  le  pavillon  en  bas,  est  présentée  à 
l'orifice  entre  les  branches  du  dilatateur;  puis,  lorscpi'elle  a  c(munencé  à 
p»"'néln»r  un  peu,  on  relève  le  pavillon  en  abaissant  l'autre  extrémité  pendant 
<|u  on  retire  le  dilatateur.  Ce  genre  de  mouveuKMit  n'est  pas  toujours  très 
fccileà  exécuter;  car  le  dilatateur  prend  un  peu  de  place  dans  la  trachée. 

b  cîinule  une  fois  introduite,  d'une  fa^on  ou  de  l'autre,  on  la  maintient 
appliquée  au-devant  du  cou  parles  ailettes  du  pavillon,  pendant  qu'on  fiiit 
«ssiHiir  l'enfant;  puis  l'aide  principal,  (pii  pour  la  première  fois  est  autorisé 
i  abandonner  la  tête,  noue  en  arrière  du  cou  les  deux  cordons  destinés  à 
fixer  définitivement  la  canule. 

Epilogue.  —  Il  ne  reste  plus  alors  (pi'à  laver  le  cou  de  l'enfant  (»t  à  lui 
Passer  une  chemise  de  nuit  et  une  camisole;  tout  cela  doit  être  fait  aussi 
^dénient  que  |H)ssible,  afin  d'éviter  les  chances  de  refroidissement.  Avant 
de  remettre  l'opéré  dans  son  lit,  on  doit  avoir  soin  de  visiter  la  canule;  on 
nettoie  la  canule  interne  qui  est  assez  souvent  encond)rée  de  nnicosités  san- 
guinolentes et  l'on  fait  couler  dans  la  (radiée  (piehpies  goutt(îs  d'huile  men- 
"H)lée  à  h  pour  100,  connue  précaution  antiseptupie  et  aussi  pour  exciter 
«toux qui  chassera  les  nnicosités  par  la  canule.  Enfin  on  appli(|ue  la  cravate 
de  mousseline  recommandée  par  Trousseau  ;  elle  a  pour  but  de  tamiser  l'air 
<nii  arrive  ainsi  dans  la  trachée,  plus  pur  et  moins  froid  ;  elle  protèg(»  aussi 
h  plaie  el  la  mucpieuse  respiratoire  contre  les  infections  secondaires.  On 
put  avec  avantage  la  reuiplacer  par  un  fichu  triangulaire  cpii  se  noue  ])ar 
derrière  et  assure  en  avant  mie  protection  plus  elïicace. 

L'enfant,  une  fois  remis  dans  son  lit,  boit  un  peu  <ie  grog  ou  de  vin 
chaud  el  sucré,  et  généralement  s'endort  d'un  sommeil  paisible. 

Difflcnltés,  fautes  opératoires,  accidents  de  la  trachéotomie.  —  Nous 
avon»  supposé  jusqu'ici  que  les  diverses  phases  de  la  trachéotomie  se  succé- 
daient n*guhêrement,  sans  incifh'iit  digne  d'être  noté;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi,  et  l'opération  peut  être  traversée  et  même  compli<piée  par 
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(livorsos  lircoiistaïuTs  plus  on  moins  graves.  Nons  los  examinerons  successî- 
venienl,  dans  Tordre  on  elles  penvent  se  prêsc»nler. 

1**  bi  recherche  des  painta  de  repère  |>ent  étiv  re^idue  diiTicîle,  parfoi» 
même  prescpie  impossil)le,  |>ar  nne  déformation  dn  eou  antérieure  à  la  ma- 
ladie* ou  pn)duile  par  le  {^ronfl(Mnent  des  ganglions  et  la  périadénîtc:  chez 
les  enfants  un  |mui  gras  ou  tiTS  jeunes,  le  larynx  ne  fait  pas  de  saillie  et 
semble,  surtout  dans  le  déeubitus  dorsal,  sVnfoneer  dans  la  profondeur;  on 
trouve  quel(pief(»is  alors  le  larynx  beaueoup  plus  facilement  dans  la  position 
assise,  et,  lorsipion  le  tient,  on  fait  courber  Tenfant  sans  que  le  doigt  quitte 
le  cartilage  cricolde.  En  tout  cas,  nous  insistons  sur  Timportance  qu'il  y  a  à 
bien  iixer  le  lannx  entre  les  doigts  et  à  ne  |)as  le  quitter;  sinon  on  s'expose 
à  Tune  des  fautes  que  nous  signalen)ns  tout  à  riieure. 

2®  L'incision  de  la  peau  doit  mesurer  de  2  centimètres  et  demi  à  5  cen- 
timètres et  demi,  ou  au  plus  4  centimètres.  Si  elle  est  hvp  petite^  la  suit^ 
de  Topération  est  plus  dilîicile  et  il  peut  survenir  de  Temphysème  après  Tin- 
troduction  de  la  canide  ;  lorscpf  on  s*en  a|>ervoit  à  un  moment  quelconque 
de  Topération,  il  faut  Tagrandir.  Si  Tincision  est  trop  ginnde,  les  hémor- 
ragies sont  plus  abondantes,  la  canule  est  moins  bien  maintenue  et  la  plaie 
|>eut  se  diplitériser  :  il  n'y  a  aucun  renuHle  à  cela,  sauf  Tapplication  d'un 
l>oint  de  suture  après  TintriNlucticm  de  la  canule,  si  la  plaie  est  beaucoup 
trop  étendue. 

L'incision  des  tissus  sous-cutanés  intéresse  toujours  des  veines  plus  ou 
moins  volumineuses,  mais  ordinairement  Vhémorragie  est  peu  abondante 
et  s  arrête»  facilement  dès  que  la  canule  est  introduite  ;  l'indication  essentielle 
est  donc  de»  terminer  Topération  le»  plus  rapidement  possible;  pourtant,  si  le 
sang  sortait  par  un  gros  jet  d'une  veine  volumineuse,  on  pemrrait  appliquci 
une»  pince».  Du  reste»,  si  re)n  se»  tie'ut  bien  exact<»ment  sur  la  ligne  médiane, 
rbémornigie  sera  générale'ment  moelérée.  Ouant  aux  bémorragies  artérielles, 
elle»s  sont  tre»s  nires  et,  à  moins  eFune  anetmalie  artérielle  im|)ossible  à  pnî- 
voir,  e'lle»s  ne  se  preieluisent  guère  epie  si  Tincisiem  a  e»té  faite  très  bas  (artère 
tbyremlieMme  ele»  .NVubaùe'r,  tre)nc  bnM'liie>-céphaliepie)  ou  tn>p  haut  (artères- 
de  la  nuMnbrane  crie>e>-tlivroïelie»nne). 

Si  \  aponévrose  n'a  pas  été  se'etieinnée»  élans  temte  l'eHendue  de  la  plaie, 
ein  peut  preneire»  la  beiuteinnière  ainsi  formée»  pour  l'ouverture  de  la  trachée, 
et  e>n  est  expeisé  à  faire»  nne  fausse»  roule»  au  nieime»nt  de  l'introduction  de  la 
e*anule».  Olte»  faute  e»sl  (re»s  se>uve»nt  eeimniise»,  e»n  ne  saurait  trop  y  |K»nser, 

L'incisif  ni  de  la  trachée  pe'ul  être»  tntp  grande,  ce  epii  expose  à  une 
béme)rnïgie»  abeuielante»  par  se»e'lie»n  ele's  ve»ine»s  preife»nde»s  élu  plexus  tbyroî- 
elien;  enemtre  la  remlenlion  ele»  la  eannie»  e'sl  seuivent  imparfaite,  et  l'air  peut 
passer  aute>in'  ele»  la  ejmule»  e't  proeluire»  ele»  re»mpbysème.  Plus  souvent,  lïn- 
e'isie>n  est  trop  petite,  le»  bisteiuri  ayant  été  re'liré  tre)p  vite  au  moment  delà 
]ie>ne'tion  de  la  trae*ln''e»;  il  l'anl  agranelir  rine'isie>n  av(»c  le  bistemri  boutonné, 
en  cliere'bant  autant  epie  peissihle»  à  eionne'r  une'  dire»ctie)n  conve^nable  à  cette 
ine'isie)!!  see*onelaire».  Ine  incisitn}  irrégnlière  re»nel,  en  effet,  très  didicile 
rintre>duction  ele  la  canule. 

Les  incisions  latérales  seint  fréepie'nle»s,  e'Iles  se  voient  surtout  à  droite 
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etrésultcnt  de  co  que  le  bistouri,  au  lieu  crctrc  perpendiculaire  iila  trachée, 
était  plus  ou  moins  oblique  et  a  dévié  sur  le  côté  de  ce  conduit,  de  haut  en 
bas  pt  d*avant  en  arrière.  L'introduction  de  la  canule  est  alors  presque  im- 
possible sans  dilatateur  et  est  même  très  diflicile  avec  cet  instrument;  il 
^isse  sur  la  trachée  et  se  dirige  vers  l'œsophage;  il  faut  avec  Tongle  de 
l'index  gauche  entr'ouvrir  la  plaie  de  la  trachée  pour  y  introduire  le  dilata- 
teur. Dans  les  cas  où  l'incision  latérale  est  par  trop  éloignée  de  la  ligne 
médiane  et  surtout  si  elle  est  insullisantc  pour  admettre  la  caïude,  il  vaut 
souvent  mieux  faire  franchement  une  nouvelle  incision  sur  la  ligne  médiane. 
D  en  est  de  même  dans  les  cas  où  l'incision  faite  trop  haut  intéresse  le  larynx, 
hmr  tous  ces  cas,  l'exploration  avec  l'index  gauche  est  extrêmement 
importante. 

On  a  signalé  des  cas  dans  lesquels  la  trachée  avait  été  perforée  de  part  en 
part;  c'est  un  accident  très  grave,  mais  exceptioimel,  et  qui  ne  se  voit  guère 
que  dans  la  trachéotomie  en  un  temps. 

Z*V introduction  fie  la  canule  est  une  partie  diflicile,  en  quelque  sorte 
même  la  plus  délicate  de  la  trachéotomie;  les  fausses  routes  ne  sont  pas 
rares,  c'est-à-dire  que  la  canule  est  poussée  dans  le  tissu  cellulaire  au-devant 
ou  à  côté  de  la  trachée,  soit  à  gauche,  soit  plus  souvent  à  droite.  Cette  faute 
résulte  surtout  de  ce  que  Ton  ne  fait  pas  assez  attention  à  diriger  la  canule 
sur  l'ongle  de  l'index  gauche  qui,  nous  le  rappelons  encore,  doit  être  placé  à 
la  partie  supérieure  de  la  plaie  trachéale,  et  aussi  de  ce  qu'on  dirige  la  canule 
Ters  la  plaie  directement  d'avant  en  arrière  en  tenant  le  pavillon  relevé,  au 
lieu  de  la  présenter  par  son  biseau,  après  l'avoir  couchée  transversalement 
au-devant  du  cou.  D'autres  fois,  la  canule  pénètre  bien  dans  la  plaie;  mais, 
par  une  fausse  manœuvre  dans  le  mouvement  de  descente,  on  redresse  trop 
tôt  le  pavillon,  et  l'extrémité  inférieure  sort  de  la  tnichée  et  glisse  en  avant. 
Cet  accident  survient  surtout  lorsque  la  plaie  de  la  trachée  est  trop  petite  ou 
plus  ou  moins  latérale.  Avec  le  dilatateur,  le  même  accident  |>eut  se  produire 
«on  l'a  ouvert  trop  tôt,  avant  (pi'il  ait  pénétré  franchement  dans  la  trachée  ; 
fune  des  branches  se  trouve  souvent  alors  dans  le  tissu  cellulaire,  et  elle  est 
suivie  par  la  canule. 

On  s'apervoit  de  l'existence  d'une  fausse  route  à  ce  ((ue  la  dyspnée  con- 
tinue ou  même  augmente  et  surtout  à  ce  que  le  bruit  canulaire,  si  caracté- 
ristique, n'a  pas  été  perçu.  Pourtant,  conime  il  pourrait  se  faire  (pie  la  canule 
to  bouchée  par  une  fausse  membrane,  on  peut  essayer  d'introduire  une 
plwnje;  mais,  si  Vim  constate  (pie  C(»ll(?-i'i  ne  pénètre  pas  facilement  au  delà 
dune  certaine  longiuuir,  (»t  surtout  si  elle  revient  coudée,  il  faut  bien  se 
garder  de  renouveler  la  tentative  ipii  ne  pourrait  qu'augmenter  la  fausse 
foule,  et  l'on  doit  tout  de  suite  retirer  la  canule.  Ouel((uef(>is,  la  res|)iratioii  se 
Wljiis(prà  un  certain  point,  bien  (pie  la  canule  ne  soit  pas  dans  la  trachée, 
Uïais  ce  n'est  jamais  (pie  d'une  lavon  imcomplète,  et  renq)liysème  m»  larde 
pas  à  se  produire. 

If  autre  part,  la  canule,  une  fois  introduite  dans  la  traeJK'e,  |)eul  en  sjutir 
wil|>arce  que  la  plaie  est  trop  grande,  soit  parce  (pie  la  canule  est  trop  |M»tile 
^  surtout  trop  courte,  soit  enfin  ])arce  (pie  les  cordons  (pii  la  maintiennent 
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no  sont  pas  assez  serrés.  Aussi  esl-il  nécessaire  de  siineillcr  rcnfant  pendaut 
un  certain  temps,  pour  voir  si  la  canule  reste  bien  en  place. 

Si,  par  une  circonsUuice  <pielconque,  et  en  imrticulier  |>ar  suite  d'une 
faute  npéral(»ire  (pie  Ton  ne  puisse  réparer,  la  canule  ne  peut  être  introduite, 
surtout  si  Ton  voit  «pie  Tenfant  a  peixlu  beaucoup  de  sang^  ou  incnie  a  cesse 
(le  respirer,  il  ne  faut  (kis  bésiter  à  agrandir  Tincision,  et,  en  faisant  écartei 
les  parties  molles,  aller  à  la  recherclie  de  la  plaie  trachéale  ;  si  cellc-ei  m 
]>eut  être  retrouvée  facilement,  il  est  souvent  plus  simple  d'en  faire  une  non 
velle;  on  se  hâte  dintroduire  la  canule  et  de  combattre  Tasphyxie  par  Ici 
moyens  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Les  hémorrafjiea,  qui  se  produisent  pendant  la  trachéotomie,  s'arréten 
généralement  dès  (pie  la  canule  est  introduite,  par  le  fait  de  la  compressîoi 
exercée  par  celle-ci,  (*t  aussi  jwr  suite  du  rétablissement  de  la  respiration  e 
de  la  circulation  pulmonaire.  Ouelquefois,  cependant,  Vhêmoiingie continue 
le  plus  souvent,  le  sang  coule  |mr  Tangle  inférieur  de  la  plaie;  mais,  en  gêné 
rai,  il  suffit,  pour  larréter,  de  tanqionner  celle-ci  au  moyen  de  boulette 
d'ouate.  Il  faut  bien  se  garder,  en  pareil  cas,  d'appliquer  du  pcrchlorure  di 
fer,  mais  on  peut  sans  inconvénient  projeter  sur  la  plaie  un  peu  d'antipyrine 
Si  l'hémori^agie  ne  s'arrête  pas,  et  si  la  canule  est  un  peu  petite,  il  faut  san 
hésiUition  en  mettre  une  plus  volumineuse.  On  doit  agir  ainsi,  surtout  ém 
les  cas  où  le  sang  coule  non  seulement  par  la  plaie,  mais  aussi  dans  la  tn 
chée;  Topéré  rejette  alors  à  clnupie  instant,  dans  des  secousses  de  toux»  di 
sang  en  plus  ou  moins  gnmde  abondance,  sang  pur  et  facile  à  distinguer  de 
umcosités  sanguinolentes  (pii  sont  presque  toujours  rendues,  à  la  suiti 
d'une  tnicbéotomi(*  même  normale.  Si  l'hémorragie  persistait  quand  même. 
npr(»s  le  changement  de  canule,  on  ferait  une  injection  sous-cutîinée  d'erga 
line,  ou  encore  une  inj(Htion  de  sérum  artificiel. 

Signalons  de  suite,  bien  (pr(»lles  stu'vieiment  à  une  éj>oque  plus  tardive 
cert4iines  hémorragies  «pi'on  a  désignées  sous  le  nom  iV hémonn^/ien  itecon 
(lairrs.  Elles  p(»uvenl  se  produire  h  l'occasion  du  premier  changement  d( 
canule,  ou  de  l'un  (l«»s  pansements  consécutifs  (»t  résultent  alors  en  gênera 
(le  la  réouverture  d'un  vaisseau  aplati  par  la  canide,  mais  non  complètcmen 
oblitéré.  D'autres  fois,  elles  succtHlent  à  l'arrachement  d'une  fausse  mem 
brane  ou  à  la  chute  d'une  «»scliare.  Mais,  de  toutes,  les  plus  graves  sont  ceUej 
<pii,  à  une  épotpie  quelcon(pie  après  la  tracJH'otomie,  surviennent  sp(pnlaw 
mnit,  sans  lésion  appréciable  d'un  vaisseau  et  même  s<ins  que  la  canule  ai 
été  enl(»v«'»e  :  dans  ce  dernier  cas,  le  sang,  sinsinuant  autour  de  la  canule 
s*(k'oule  à  la  fois  par  la  plaie  cutanée  et  dans  la  trachée.  Ces  hémorragies 
(pii  sont  généralement  en  rapport  avec  une  altération  du  sang  ou  des  ca 
pillaires  résult^mt  de  la  diphtérie  ell(»-méme,  sont  gnives  et  ne  s'arrêtent  qu* 
très  difficilement,  malgré  l'emploi  Ak'^  moyens  reconnuand('*s  plus  haut. 

Vcmpln/sème  HOUS'Ctitaiu\  que  nous  avons  (l<»jà  signalé,  est  un  acciden 
ass(*z  rare,  mais  <pii  peut  se  produire  à  un  irionient  (piel(M)nque,  h  partir  d 
rinstiuit  où  la  trachéi»  a  été  ouverte.  Souvent,  c'est  au  début,  lorsqu'on  a  fai 
sinq)hMnent  une  ponction,  ou  bi<Mi,  lors<pie  l'incision  de  la  trachée  est  lat€ 
raie  et  ne  corresp(m(l  pas  exactement  à  la  plaie  (h»  la  ])(mu,ou  encore  lorsqu 


DIPHTÉRrE.  223 

«Tllp-ci  est  trop  pelilo.  Dans  tous  les  cas,  surtout  si  la  trachée  est  profonde, 
bpLiio  du  conduit  aérien  se  trouve  recouverte  par  les  parties  molles,  et, 
liendanl  les  tâtonnements  nécessaires  pour  retrouver  cette  plaie  et  introduire 
h  canule,  l'air  s'infiltre  sous  la  peau.  Cet  accident  n'a  pas,  en  général,  jurande 
importance  et  cesse  de  se  produire  lorsque  la  canule  est  introduite,  surtout 
A  ion  a  pris  soin  (comme  on  doit  toujours  le  faire  en  pareil  cas)  de  mettre 
une  canule  assez  grosse. 

Il  a  en  est  [>as  de  même  de  Temphysèmc  qui  se  produit  après  que  Topé- 
ration  est  tenninée  :  il  résulte  de  ce  que  la  canule  ne  bouche  pas  suffisam- 
im^nl  rorifice  de  la  trachée  ou  est  sortie  du  conduit,  soit  parce  que  la  plaie 
est  Iroj)  grande,  soit  parce  que  la  canule  est  trop  courte.  Il  faut  alors  mettre 
noe  canule  un  jieu  grosse,  et  surtout  plus  longue  que  les  canules  ordinaires. 
La  même  règle  est  applicable  aux  cas  dans  lesquels  la  canule,  assez  longue  le 
premier  jour,  est  devenue  le  lendemain  un  peu  trop  courte,  à  cause  de  Tap- 
parition  d'un  gonflement  du  cou.  Cet  emphysème  tardif  est  toujours  beau- 
coup plus  grave  et  plus  difficile  à  arrêter  que  l'emphysème  survenu  au  début 
de  I  opération. 

Vasphyxie  peut  se  produire  à  un  moment  quelconque  de  l'opération. 
Dlitô  certains  cas,  elle  n'est  que  l'aggravation  d'un  étal  antérieurement 
(sistant  :  si  le  croup  est  arrivé  à  une  période  très  avancée,  l'asphyxie  déjà 
Uw  prononcée  est  encore  exagérée  par  la  position  donnée  au  malade,  par 
l'otension  du  cou,  par  la  compression  du  lannx,  et  l'enfant  tombe  plus  ou 
moins  rapidement  dans  un  état  de  mort  apparente.  Il  faut,  alors,  terminer 
ropération  aussi  vite  que  possible,  et,  si  la  canule  ne  peut  être  facilement 
inlroduite,  mettre  au  moins  le  dilatateur  et  éc^irter  les  bords  de  la  plaie  pour 
donner  passage  à  l'air.  D'autres  fois,  l'asphj'xie  se  produit  à  la  suite  d'une 
(«im*  route  de  la  canule  ;  nous  en  avons  parlé  plus  haut. 

Enfin,  l'asphyxie  peut  sunenir  lorsque  la  canule  est  déjà  dans  la  trachée, 
«luelquefois  au  moment  même  où  elle  est  introduite  :  le  fait  résulte  alors 
d'une  obstruction  par  des  fausses  membranes  refoulées  ou  décollées,  qui  se 
fwlotonnent  au-dessous  de  l'orilice  inférieur  de  la  canule.  On  réussit  quel- 
(|Uefois  à  les  faire  sortir,  en  écouvillonnant  la  trachée  au  moyen  d'une  plume, 
*HJ  après  avoir  injecté  un  peu  d'huile  mentholée,  en  même  temps  qu'on  sti- 
pule l'enfant  par  des  flagellations  avec  un  linge  mouillé.  On  peut  essayer  de 
retirer  Içs  fausses  membranes  avec  une  pince  spéciale,  mais  on  y  réussit 
wenienl;  le  mieux  est  encore  de  retirer  la  canule,  mais  en  ayant  soin 
d  écarter  les  bords  de  la  plaie  avec  le  dilatateur:  il  arrive  alors  assez  souvent 
*|0«leî4  fausses  membranes  sont  rejetées  dans  une  secousse  de  toux. 

En  présence  d'une  asphyxie  plus  ou  moins  prononcée,  et  même  en  cas 
de  mort  ap|)arente,  il  importe  surtout  de  garder  un  sang-froid  absolu  et  de 
"<*  pas  se  désespérer  trop  tôt.  On  commencera  par  mettre  l'enfant  à  plat,  la 
Me  pi'rulante,  et  l'on  pratiijuera  la  respiration  artilicielle,  mêthoiliquement 
«•l  sans  SI»  presser.  On  pourra  encore  employer  les  tractions  rythmées  d<'  la 
«ngiie,  les  inhalations  d'oxygène,  les  flagellations  sur  la  peau,  les  injections 
délher.  etc.  :  on  peut  ainsi  ramener  des  enfants  à  la  vie,  au  bout  d'un  tem|>s 
souvent  fort  long.  Il  est  cependant  indispensable  <pie  l'air  ait  accès  dans  les 
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voies  rospiratoiros,  vi  il  iniit  p(»nr  crin  (|iie  In  oniuilo  soit  dans  la  trachée  (ce 
(|ui  est  souvent  diflieile  à  reconnaître  lors<|ue  Tentant  ne  respire  pas),  ou 
bien  au  moins  (pie  les  bords  de  la  plaie  soient  éeartéa  |)ar  le  dilatateur,  il 
arrive  un  inouient  où,  après  des  niouvenients  respiratoires  provoqués,  rcn- 
fnnt  fait  une  inspiration  spontanée;  eVst  alors  seulement  que  Ton  peut  espé- 
rer le  succès  :  encore  laut-il  pour  cela  continuer  pendant  quelque  temps  la 
respinition  artificielle.  Lorsipie  la  pnititpie  de  la  respiration  artificielle  ne 
produit  pas  le  résulUit  attendu,  il  faut  bien  se  ganler  d*y  renoncer  trop  tôt; 
car  on  voit  parfois  des  enfants  revenir  à  la  vie  après  des  tentatives  prolon- 
gées pendant  15  ou  20  minutes  ou  même  plus  encore. 

Les  sijncofX's  sont  beaucoup  ])lus  rares  (pie  Fasphyxie;  elles  peuvent 
cependant  survenir  pendant  l'opération,  si  Tliémorragie  a  été  abondante,  ou 
simplement  par  le  lait  de  la  diphtérie  elle-même. 

Snites  de  la  trachéotomie.  —  Marche  du  croup  après  l'opératloii.  — 
Le  premier  elFet  de  la  triicb(*otomie  est  uu  soulagement  immédiat  plus  ou 
moins  complet.  Dans  h^s  cas  les  plus  favorables,  une  fois  transporté  dans  son 
lit,  TenHint  s'endort  (Kun  sommeil  calme,  qui  contraste  singulièrement  avec 
Tagitation  observée  avant  rop(»ration  ;  la  respiration  est  régulière,  ample,  et 
le  p(uils  devient  ])liis  plein  et  plus  fort;  le  teint  reprend  une  coloration  rosée. 
D'autn^s  fois,  la  toux  persiste  pendant  un  certain  temps,  et  le  petit  malade 
rend  par  la  canule  des  mucosités  striées  de  sang,  quelquefois  des  fausses 
membranes;  il  reste  inquiet,  un  peu  agité,  puis,  la  t(Uix  diminuant  progrès* 
sivement,  il  Unit  ])ar  s*end(»rinir.  Entin,  dans  d'autres  cas,  le  soulagement  est 
à  peu  près  nul,  et,  plus  ou  moins  rapidement,  la  maladie  se  termine  par  b 
mort  :  le  malade  succombe  non  pas  nu  croup,  d'une  fa^on  mécanique,  mais 
à  la  diphtérie  tnxi(|ue,  ou  par  le  fait  (rune  infe(iion  secondaire. 

Du  reste,  (|ue](pie  fnv(u*able  (|u'nit  pu  paraître  le  pronostic  après  b 
tracb('Mitomie,  il  no  peut  être  formulé  tVnne  façon  précise  avant  que  3  ou 
i  jours  au  moins  se  soient  ('•coulés  :  la  trachf'otouiie,  en  effet,  n'est  qu'un 
moyen  d'empêcher  {'(Mifant  de  mourir  asphyxié;  elle  ne  guérit  pas  la  diphté- 
rie, et  en  outre  la  plaie  cpii  résulte  de  Topénition  (M)nstitue  |>ar  elle-même 
une  condition  mauvaise,  à  la  fav(Mn*  de  la(pielle  peuvent  se  produire  des 
infections  seconda in»s. 

La  fièvre  Ci>l  fréquente  à  la  suite  de  la  trachéotomie  ri  c»st  la  conséquence 
pres(|U(^  inévitable  de  l'absorption  des  toxines  ou  des  infecti(ms  secondaires 
(|ui  se  font  au  niveau  de  la  |)laie.  Kn  général,  elle  débute  dans  le  courant  de 
la  preuiière  journé(»,  et  persiste  souvent  pendant  2  ou  5  jours;  elle  est  ordi- 
nairement peu  manpK'e,  le  thermomètre  oscillant  le  plus g('méi*alement entre 
.18*  et  lir;  elle  ne  |)ré§ente  pas  alors  de  si^niilication  bien  sérieuse.  Au  con- 
traire, la  lièvn»  (pii  débute  après  le  ^2*'  ou  le  7)*"  jour,  surtout  lorsqu'elle 
atteint  7}\f  ou  îiV,  doit  faire  nMlouter  une  complication  grave,  et  particuliè- 
rement une  broncho-pneumonie. 

La  respiration  doit  être  surveillée  avec  soin  :  le  pronostic  sera  favorable 
si  elle  est  calme,  r(»gulière,  modérément  JVétpiente  (!>()  à  40  par  minute)  et 
surtout  silenci(îuse.  Elle  peut,  sans  perdre  le  caractère  de  bénignité,  être 
interrompue  de  temps  en  temps  par  un(;  toux  grasse  (pii  s'a(Tom])agne  de 


DIPHTÉRIE.  225 

gros  râles  muqueux  dans  la  canulo,  et  amène  Texpulsion  de  crachats 
luuqueiix  ou  jaunâtres.  D\autres  fois,  la  respiration  s'embarrasse  assez  rapide- 
ment, ou  plutôt  devient  anxieuse,  les  ailes  du  nez  se  dilatent  à  chaque 
inspiration:  puis  survient  une  toux  fréquente,  répétée,  spasmodique,  qui  ne 
s'arrête  souvent  qu'à  la  suite  de  Texpulsion  d'une  fausse  membrane  ;  avant 
d^étre  rendue,  et  spécialement  pendant  l'expiration  de  la  toux,  cette  fausse 
membrane  produit  généralement,  en  frottant  contre  la  camde,  un  clapote- 
ment tout  particulier. 

L* expectoration  de  crachats  muqueux  ou  de  fausses  membranes 
constitue  ordinairement  un  signe  favorable;  au  contraire,  le  pronostic  est 
généralement  grave  lors(|ue  la  canule  donne  issue  à  un  liquide  purulent, 
grisâtre  ou  sanieux,  ce  qui  se  voit  plus  particulièrement  dans  la  strepto- 
diphtérie.  Dans  certains  cas,  l'expectoration  est  nulle,  et  la  canule  reste 
sèche;  on  entend  alors  une  respiration  sèche,  sifilante,  métallique  et  présen- 
tant ces  caractères  à  un  degré  d'autant  plus  accusé  qu'elle  est  plus  accélérée  : 
€  les  malades  scient  de  la  pierre  »,  disait  Trousseau,  et  il  en  concluait  qu'ils 
étaient  perdus  ;  ces  signes  sont  généralement  en  rapport  avec  une  complica- 
tion pulmonaire. 

11  faut  natiu*ellement  aussi  tenir  grand  compte,  pour  le  pronostic,  des 
autres  signes  de  la  diphtérie,  indépendamment  de  ceux  qui  résultent  du 
croup  lui-même.  Nous  n'y  insistons  pas  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  que, 
dans  les  cas  favorables,  l'appétit  est  conservé,  les  fonctions  digestives  se  font 
bien,  Tenfant  prend  un  teint  rosé,  est  gai,  s'amuse  volontiers.  S'il  est  tristes 
renfoncé  dans  ses  couvertures  ou  bien  agité,  anxieux,  cherchant  constam- 
ment à  changer  de  position,  s'il  refuse  de  manger,  si  en  même  temps  le 
teint  reste  plombé,  alors  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave. 

Complications  consécatives  à  la  trachéotomie.  —  Un  range  quelque- 
Ibis,  parmi  les  complications  de  la  trachéotomie,  certains  phénomènes  qui 
sont  simplement  des  manifestations  plus  ou  moins  communes  de  l'intoxica- 
tion diphtérique  (paralysies,  troubles  cardiaques,  albuminurie,  etc.).  Nous 
les  laisserons  de  côté;  car,  bien  qu'ils  puissent  modifier  notablement  la 
marche  de  la  maladie,  et  influer  grandement  sur  le  pronostic,  ces  accidents 
ne  peuvent,  à  bien  prendre,  être  considérés  connue  des  complications  de  la 
trachéotomie.  Les  complications  véritables,  pouvant  survenir  à  bi  suite  de 
la  trachéotomie,  résultent  presque  toujours  d'infections  secondaires  :  elles 
fieuvent  se  produire  au  niveau  ou  au  voisinage  de  la  plaie,  ou  bien  aflectent 
les  bronches  et  le  poumon. 

Les  complications  de  la  plaie  étaient  autrefois  assez  fréquentes,  mais  le 
sont  devenues  beaucoup  moins,  depuis  que  l'on  prend  des  pré(%iulions  anti- 
septiques, au  moment  de  l'opération  et  à  sa  suite.  Vinflammation  de  la 
plaie  se  caractérise  par  l'apparition  d'un  liséré  rouge  qui,  d'abord  limité  aux 
bords  de  l'incision  cutanée,  s'étend  ensuite  plus  ou  moins  aux  piirties 
voisines;  les  tissus  sont  tuméfiés,  indurés;  les  cordons  de  la  canule 
deviennent  trop  serrés  et  laissent  sur  la  peau  une  empreinte  plus  ou  moins 
profonde;  la  plaie  devient  béante,  prend  l'apparence  d'un  trou  ovale  au  fond 
duquel  oo  Toit  la  trachée  à  nu.  Par  suite  du  gonflement  des  tissus,  la  canuh* 
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pinit  (levcMiir  trop  courte  et  sort  (luelqaefois  de  la  trachée.  Dans  certains 
eus,  cet  état  cède  assez  nipideinent  et  les  tissus  redeviennent  souples;  puis 
la  cxinule  eidevéc  (et  il  est  alors  indiqué  de  Toter  le  plus  tôt  possible),  la 
cicatrisation  se  fait,  mais  plus  lentement  qu'à  Tétat  normal. 

Mais,  d*autres  fois,  il  se  produit  une  suppuration  plus  ou  moins  abon- 
dante ou  bien  la  plaie  s^dcère  et  se  complique  d'une  gangrène  superficiel^ 
on  profonde.  La  ganyrène  supn^ficieUe  se  caractérise  par  de  |)eiitcs  plaques 
f>:rises  qui  s*éten<lent  sur  une  partie  plus  ou  uioins  considérable  de  la  plaie, 
spécialement  au  niveau  de  Tanjfle  inférieur  ;  elles  sont  recouvertes  d'un  pus 
sanieux  qui  se  déUiche  fiicilement.  On  peut,  du  reste,  les  soupç4)nner  au 
seul  examen  Av  la  canule  qui  présente  des  taches  noires  dans  les  points 
correspondants;  il  est,  de  la  sorte,  facile  de  déterminer  si  les  ulcérations 
existent  seulement  sin*  la  plaie  ou  si  elles  s'étendent  jus(|ue  dans  la  trachée 
(auquel  cas  la  teinte  noire  se  v<»it  au  voisinage  du  bec  de  la  canule).  Ces 
ulcérations,  (|ui  sont  loin  d'être  rares,  ne  sont  généralement  {kis  très  graves. 

Au  contraire,  la  gamjrèm*  profonde  est  toujours  d'un  pronostic  très  mau- 
vais, non  seulement  parce  ((u'elle  survient  ordinairement  dans  les  formes 
graves  de  la  diphtérie,  mais  aussi  pan*e  que,  en  dehors  de  ces  conditions 
générales,  elle  doime  lieu  à  une  plaie  béante,  déchiquetée,  d'où  se  détachent 
des  fragments  de  tissus  sphacélés  :  cette  plaie  est  quelquefois  très  étendue, 
et  la  cicatrisaticm  (lors<|u*elle  se  fait)  est  toujours  lente  et  irrégulière.  Il  peut 
(»n  résulter  aussi  des  ahcèn  du  mrdiastin, 

A  côté  de  ces  cas,  dans  les(|uels  l'ulcénition  est,  k  pi*oprement  parler,  une 
complication  de  la  plaie  elle-même,  il  convient  de  signaler  les  ulcérations 
qui  se  produisent  parfois  dans  la  tmchée,  au  contact  du  bec  de  la  canule. 
(les  ulcérations  étaient  autrefois  assez  fréquentes  ;  elles  sont  devenues  beau- 
coup plus  rares  depuis  que  l'on  enq)loie  des  canules  à  courbure  moins  accen- 
tuée et  mobiles  sur  le  |)avillon  :  la  pression  exercée  par  la  canule  ne  suflit 
pas  cependant  à  les  expli<|uer,  et  il  faut  tenir  conqite  aussi  des  autres  condi- 
tions résultant  de  la  forme  de  la  diphtérie  et  de  l'état  général  du  malade;  on 
conq)ren<l  ainsi  pourquoi  elles  ne  sont  pas  forcément  en  rapport  avei:  la  durée 
du  séjour  de  la  canule. 

La  plaie  de  la  trachéotomie  peut  se  conq)li<|uer  Aérynipéle.  Le  fait  est 
assez  mre. 

La  diphtérie  de  la  plaie  est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans  les  «is  traités 
par  le  sérum  et,  même  dans  les  cas  où  cette  médication  n'a  pas  été  employée, 
elle  est  loin  d'être  aussi  connnune  qu'on  pourrait  le  penser  a  pnori;  elle  est 
surtout  rare  dans  la  partie  occupée  par  la  canule,  et  ne  se  voit  guère  que  sur 
la  suiface  de  section  de  la  peau  et  les  parties  immédiatement  voisines.  La 
fausse  membrane  atTecte  la  tonne  d'une  sorte  de  feston  qui  fait  tout  le  tour 
de  la  plaie  ou  n'en  occupe  (|u*une  partie,  spécialement  au  niveau  des  angles 
siqiérieur  et  inférieur  ;  autour  d'elle,  on  voit  s<iuvent  des  soulèvemcnb  de 
l'épiderme  qui  précèdent  et  annoncent  l'extension  de  la  diphtérie  aux  parties 
voishies.  Les  exsudais  cpii  mi  ])roduisent  à  la  surface  des  ulcérations,  la  cou* 
elle  de  pus  concret  (|ui  souvent  recouvrer  la  plaie,  peuvent  être  confondus 
avec  une  fausse  membrane  diphtériqm*,  mais  celIcH'i  s'en  distingue  facile* 


DIPHTÉRIE.  ±27 

leiit,  en  ce  qu'on  peut  toujoui*s  la  détacher  avec  une  pince.  Il  est  rare  d'ail- 
urs  que  la  fausse  membrane  s'étende  beaucoup  et  elle  cède  en  général  assez 
icilement  à  l'application  d'iodoforme,  de  stérésol,  d'eau  oxygénée  ou  d'un 
'ger  badigeonnage  de  teinture  d'iode. 

Les  complications  broncho-pulmonaires  sont  fréquentes  à  la  suite  de  la 
"achéotomie  et  elles  contribuent  beaucoup  àassombrir  le  pronostic  :  lorsque 
!S  opérés  succombent,  c'est  presque  toujours  par  le  poumon  que  la  mort  se 
roduit.  Ces  complications  peuvent  se  manifester  de  deux  façons  différentes  : 
(  plus  ordinairement  c'est  le  lendemain  ou  le  surlendemain  de  la 
iichéotomie  que  l'on  voit  la  température  s'élever,  en  même  temps  que  la 
aspiration  devient  fréquente  et  plus  ou  moins  gênée  ;  l'asphyxie  ne  tarde 
aère  à  se  produire  et  les  malades  sont  rapidement  emportés,  sans  que 
tnscuitation  ait  révélé  de  signes  indiquant  s'il  faut  incriminer  une  congés- 
on  pulmonaire  ou  une  broncho-pneumonie.  La  terminaison  fatale  est 
'aiUeurs  favorisée  par  l'état  du  cœur,  dont  le  fonctionnement  est  ordinai- 
nnent  plus  ou  moins  troublé.  11  n'y  a  guère  de  bons  résultats  à  attendre 
a  traitement  ;  cependant,  à  la  première  manifestation  suspecte,  on  doit  sans 
ésiler  recourir  aux  enveloppements  froids  du  thorax  et  même  aux  bains 
t>ids  plus  ou  moins  répétés  suivant  l'élévation  de  la  température,  aux  inha- 
ilions  d'oxygène,  aux  injections  de  caféine,  aux  stimulants  tels  que  l'acétate 
'ammoniaque. 

D'autres  fois  les  troubles  respiratoires  sont  plus  tardifs  ;  c'est  vers  le  o*" 
a  6*  jour  quils  commencent  à  se  manifester  ;  dans  ces  cas,  il  s'agit  plus 
énéraicment  d'mie  broncho-pneumonie  bien  caractérisée,  qui  se  traduit  par 
e  la  matité,  des  raies  et  souvent  même  du  souffle.  Dans  ces  conditions,  le 
roDOstic,  tout  en  restant  sévère,  est  moins  grave  et  l'on  peut  espérer  la  gué- 
ison.  On  emploiera  les  moyens  que  nous  avons  indiqués  plus  haut  et  en 
litre  le  benzoate  de  soude. 

Psarmi  les  complications  tardives  de  la  trachéotomie,  il  faut  noter  les 
subies  de  la  voix  qui  persistent  souvent  pendant  un  certain  temps  ;  on  a 
it  qu^ils  étaient  plus  marqués  et  plus  prolongés  lorsqu'on  avait  fait  la  tra- 
héotomie  su]>érieure,  mais  cela  n'est  nullement  démontré.  En  tout  cas  les 
Mictions  du  larynx  Unissent  en  général  par  revenir  tôt  ou  tard  à  l'état  normal. 

On  a  signalé  également,  parmi  les  suites  éloignées  de  la  trachéotomie,  un 
etentissement  fâcheux  sur  la  santé  générale  :  les  opérés,  ayant  une  trachée 
lus  ou  moins  rétrécie,  n'introduiraient  dans  les  poumons  à  chaque  inspira- 
ion  qu'une  quantité  d'air  inférieure  à  la  normale;  ils  ne  prendraient  jamais 
|u'un  développement  incomplet  et  n'atteindraient  qu'exceptionnellement 
âge  de  20  ans,  de  sorte  qu'on  n'en  verrait  guère  aux  conseils  de  revision. 
îotis  pensons  qu'il  y  a  dans  cette  assertion  une  certaine  exagération  :  il  nest 
as  absolument  rare  de  voir  des  adultes  portant  les  stigmates  de  l'opération 
tne  présentant  aucune  apparence  de  débilité;  nous  pourrions  ajouter  que 
i  première  opérée  de  Bretonneau  (en  1825)  jouissait  encore  il  y  a  (pielques 
anées  d'une  santé  florissante. 

Traitement  consécatii  à  la  trachéotomie.  —  Trousseau  pensait  que 
on  peut,  après  la  trachéotomie,  supprimer  toute  espèce  de  traitement  et,  à 
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son  exemple,  la  |)lu|mrt  dos  inédoi'ins  iriiêsilaient  ]ms  à  aliandonnrr  le 
croup  à  lui-inoims  attcndniit  plus  ou  moins  |Kitiennnent  le  inoinoni  où  ils 
[Miurraient  enlever  la  eanule.  Us  pouvaient  jusqu'ù  uneeiiain  |>oînl  s'appuyer 
sur  ce  fait  d*obsenation  <pu\  généi'alement,  à  la  suite  de  la  tnichéotoiuie, 
Tangine  ne  tanle  j;uère  à  diminuer  spontanément  (pn)hableniont  parée  que 
Tair  ne  tmverse  plus  le  pliarj'ux).  Airliamhault  protestait  contre  cctU» 
attitude  |Kissive  et  résijiçnée,  et  disait  qu'elle  ne  peut  se  justifier  que  par  la 
pénurie  de  moyens  véritablement  actifs.  Aujourdluii,  elle  n^aurait  plus 
d'excuse  et  Ton  doit,  après  comme  avant  l'opération,  continuer  à  traiter  la 
«lipbtérie  :  il  est  souvent  utile,  en  |)articulier,  de  ré|M»ter  les  injections  do 
sérum  et  il  est  titujours  indispensable  de  tenir  le  malade  dans  une  atmo- 
sphère de  vapeurs. 

Changement  de  la  canule  interne.  —  Lorscpie  Tenfant  se  réveille  pour 
la  première  lois  après  l'opération,  on  «loit  enlever  et  nettoyer  la  canule 
interne,  dans  la(|uelle  se  sont  accunndées  et  desséchées  des  iiiucosités 
mélangées  de  sang  et  parfois  des  débris  de  fausses  niend)ranes  ;  on  fait 
tomber  <lans  la  trachée  quelques  gouttes  d'huile  mentholée  ;  on  change  h 
cravate  lorsqu'elle  est  salie  par  les  umcosités  (pii  s'écoident  de  la  canule.  Le 
(*hangenu'nt  de  la  canule  int(M*ne  doit  être  répété  plus  ou  moins  souvent, 
suivant  que  les  mucosités  sont  elles-mêmes  plus  ou  moins  abondantes,  toutes 
les  2  ou  r>  heur(»s  en  général  ;  cependant  il  faut  éviter  d'y  toucher  trop  fré- 
(piennnent  et  ne  pas  se  croiiv  obligé  de  le  faire  chaque  fois  que  l'on  entend 
un  clapotement,  (l'est  un  rôle  qui  incondie  à  la  gardtMiialade,  et  il  imixirte 
de  lui  donner  à  cet  égaixl  des  instructions  pivcises  et  détaillées. 

Changement  de  la  canule  externe.  —  Le  premier  changement  de  h 
canule  externe  est  très  utile  p(»ur  nettoyer  la  plaie,  dont  les  bords  sont  depuis 
l'opération  plus  ou  moins  recouv(»rts  (h*  sang  et  de  miu'osités  :  mais  il  faut 
attendre,  pour  le  faire,  que  rinliltniti<Mi  plastique*  ail  converti  la  plaie  en  lUie 
sorte  de  canal  moidé  sur  la  canuh':  au  bout  de  H  heures,  cette  condition  se 
trouve  généralement  réalisée.  Avant  ttiul,  on  doit  avoir  préparé  tout  ce  qui 
est  nécessaire  pour  le  pansement,  et  eu  outre  une  canule  toute  prête  du  même 
(calibre  que  celle  cpii  va  étn»  ri'tirée,  avec  im  dilatateur  et  une  pince  à  fausses 
mend)ranes.  L'enfant  doit  être  tenu  dans  la  même  positicm  que  pour  l'opé- 
ration, mais  il  n'est  pas  nécessaire  que  la  tête  soit  dans  une  extension  forcée: 
il  suflit  (pi'elle  soit  maintenue  bien  droite.  L'enlèvement  de  la  canule  est 
(piel(|uefois  ac<M)nqiagné  d'une  hémorragie  |ilus  ou  moins  abondanti*  :  maùs 
généralement  il  n'y  a  tpie  quelques  nnicosités  sanguinolentes  et  assez  sou- 
v(»nt  des  fausses  membranes.  Quelquefois  l'enfant  est  pris  d'une  toux  asseï 
violente,  neneuse  i»l,  dans  l'inspiration  «pii  suit  la  toux,  les  bonis  de  iaphie 
peuvent  s'accoler  par  une  sorte  d'aspiration  ;  aussi  est-il  queK|uefois  néces- 
siiire,  pour  enquVher  l'asphyxie,  de  maintenir  la  plaie  béante  à  l'aide  d'U« 
dihitateur,  pendant  que  l'on  procède  au  nettoyage  des  bords.  Ce  nettoyage 
doit  être  fait  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  et  aussi  rapidement 
<pie  possible.  Puis  la  canule  est  remise <mi  place:  cela  se  fait  en  général  asseï 
facilement,  si  l'on  a  eu  soin  (remi)êcher  l'enfant  de  faire  des  mouvements, qui 
pourraient  avoir  pour  résultat  de  modifier  la  forme  et  la  direction  de  la  plaie. 
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La  canule  doit  ensuite  être  changée  tous  les  jours,  ce  qui  permet  de  sur- 
feîller  la  plaie  et  de  voir  s'il  ne  survient  pas  l'une  des  coniplicntions  que 
nous  avons  étudiées  plus  haut.  On  lave  avec  des  solutions  antiseptiques  et 
ron  recouvre  les  parties  voisines  d'une  couche  de  vaseline  boriquée.  On  doit 
aussi  examiner  à  chacpie  lois  la  canule  elle-même  :  elle  rester  inaltérée  tiint 
que  la  plaie  est  saine,  et  se  colore  en  noir  par  formation  de  sulfure  d*argent 
èU  y  a  quelque  part  un  point  de  sphacële.  En  outre,  le  changement  de 
canule  peut  être  accompagné  de  l'expulsion  de  fausses  mendjmnes;  il  est 
même  bon,  si  l'enfant  n'est  pas  trop  fatigué,  de  l'exciter  à  tousser  à  ce 
moment,  de  façon  à  profiter  de  ce  que  la  plaie  est  béante  pour  libérer  la 
tnchée  des  mucosités  et  des  fausses  membranes  ;  on  obtient  souvent  ce 
résultat  simplement  en  poussant  dans  la  trachée  quelques  gouttes  d'huile 
mentholée. 

A  partir  du  second  ou  du  troisième  pansement,  on  commence  à  recher- 
cher si  lelar}nx  est  libre  :  on  peut  y  procéder  en  rapprochant  l'une  de  l'autre 
les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  des  doigts  ;  mais  cette  manœuvre  est  douhui- 
reuse,  fait  crier  Tenfant  et  ne  permet  pas  toujours  de  constater  ce  que  Ton 
cherche  ;  il  est  préférable  de  déposer  sur  rorifice  de  la  plaie  un  petit  mor- 
eeui  de  taiTetas  gommé  qui  vient  l'obturer;  il  est  ainsi  facile  de  voir  si  le 
larynx  est  libre  et  à  quel  pouit.  Cette  épreuve  est  indispensiible,  pour  décider 
du  moment  où  devra  être  faite  Y  ablation  définitive  de  la  canule;  car  nous 
n*aTons  aucun  autre  moyen  de  constater  si  l'enfant  pourra  s'en  passer.  Cela 
se  produit  d'ailleurs  à  une  époque  très  variable.  Cependant,  chez  les  enfants 
traités  par  la  sérothérapie,  on  peut  supprimer  la  canule  à  une  épocpie 
iMStncoup  plus  nipprochée  de  la  trachéotomie  que  cela  n'avait  lieu  autrefois; 
il  n'c^t  pas  rare  que  Topéré  puisse  se  passer  de  caniile  après  1  ou  2  joui*s; 
il  esl  exceptionnel  qu'il  la  garde  plus  de  5  ou  4  jours,  tandis  que  dans  les 
flalistiques  de  Sauné,  Archambault,  etc.,  on  voit  que  la  canule  était  le  plus 
isouvent  retirée  du  5*^  au  9"  jour. 

Lorsque  l'ablation  de  la  canule  a  été  eflTectuée,  on  nettoie  la  plaie  avec 
soin  et  on  la  recouvre  d'un  pansement  antiseptique.  H  serait  imprudent 
cependant  d'abandonner  Tenfant  et  il  est  très  important  de  le  surveiller  <le 
près  pendant  quelques  heures;  il  n'est  pas  rare,  en  eflet,  (|u'à  l'occasion  d'une 
quinte  de  toux,  d'un  accès  de»  colère,  de  la  frayeur  qui  s'empare  de  lui,  le 
petit  malade  soit  pris  d'un  spasme  larynyé  qui  oblige  à  renu^ttre  la  canule 
à  Tinstant  même  :  (m  doit  toujours 'en  avoir  sous  la  main  une  toute  prépji- 
rée,  ainsi  qu'un  dilatateur  ;  l'usage  de  cet  instrument  est  souvent  nécessaire, 
si  h  plaie  est  restée  sans  canule  pendant  quelques  heures.  Le  plus  généra- 
lement ce  n'est  pas  à  la  première  tentative  que  l'enfant  peut  rester  sans 
canule.  En  général,  d'ailleurs,  le  spasme  se  produit  d'autant  plus  Hicilement 
que  Tenfant  est  ojH*ré  depuis  plus  longtemps  :  il  semble  ((u'il  se  soit  habitué 
à  respirer  par  la  C4mule  et  ({u'il  ne  puisse  plus  s'en  passer.  11  est  alors  tn*s 
utile  de  détourner  son  attention,  de  l'amuser  :  la  surveillante  de  l'hôpital 
Trousseau  avait  imaginé  de  placer,  devant  les  yeux  de  l'enfant  privé  de  sa 
canule,  un  bocal  de  poiss(U]s  rouges  ;  on  a  conseillé  aussi  de  suggestionner 
le  fietit  malade,  en  mettant  la  canule  dans  le  pansement,  en  dehors  d(*  la  plai(*. 

[scvrsrjtr  et  l.  martim] 
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l.a  canule  enlevée,  la  plaie  se  eiealrise  assez  vite  :  le  pansemont  anti- 
se|)li(|U(»  qui  la  recouvre  doit  eln»,  le  pn»inier  jour,  renouvelé  plusieurs  fois 
pour  enlever  les  mucosités  qui  s'écoulent  de  la  trachée  :  il  suffit  ensuite  do 
l'aire  le  pansement  une  ou  deux  fois  par  jour.  La  cicatrisation  de  la  pkic  est 
aussi  plus  rapide  depuis  IVmploi  du  sérum:  en  2,  5  ou  4  jours,  elle  est 
ordinairement  terminée.  Ce  résultat  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  impor- 
tant :  on  évite  ainsi  les  cicutrices  irréguliéres  et  les  accidents  qui  autrefois 
succédaient  assez  souvent  aux  plaies  de  la  trachéotomie. 

Si  la  canule  a  été  enlevée  trop  tôt  et  qu'on  soit  obligé  de  la  remettre, 
il  peut  arriver  que  la  plaie  soit  déjà  notiblement  rétrécie,  et  rintroductioii 
peut  être  pénible  même  avec  le  dilatateur:  il  faut  savoir  qu'en  pareil  cas 
la  difficulté  provient  surtout  du  rétrécissement  de  la  plaie  de  la  peau;  il  faut 
donc  chercher  k  la  dilater,  ou  se  servir  d'une  canule  spéciale  (canule  de 
Itourdillat.  de  Krishaber),  ou  même  agrandir  par  une  petite  incision  la  [daie 
des  tissus  situés  au-devant  de  la  trachée. 

Vablation  de  la  canule  peut  être  retardée  par  une  série  de  causes  très 
diverses  :  on  désigne  familièrement  sous  le  nom  de  eanulards  les  enfants 
qui  ne  peuvent  s'en  psser.  Nous  avons  déjà  parlé  du  spasme  qui  se  produit 
fréqueunnent  à  la  première  tenLitive  d*ablation  ;  il  cède  généralement,  mais 
quelquefois  on  est  obligé  de  remettre  la  caïude  et  le  spasme  continue  à  se 
iTproduire  aux  tentatives  suivantes.  Lorscpie  cet  état  tend  à  devenir  perma- 
nent, on  doit  tenter  de  calmer  l'excitabilité  en  faisant  prendre  d*avance  soit 
du  bronnire,  soit  plutôt  de  lantipyrine,  qui  doit  être  donnée  peu  de  temps 
avant  le  décanuicment:  souvent,  aussi,  nous  avons  employé  avec  avantage 
les  applications  froides  sur  le  thorax  au  moment  où  le  spasme  conuneDce. 
Dans  les  cas  rebelles,  on  a  employé  plusieurs  fois  avec  succès  le  tubage  con- 
sécutif; au  bout  de  1  ou  2  jours,  le  tube  peut  quehpiefois  être  enlevé  sans 
inconvénient.  Lorsque,  malgré  tout,  le  s|msme  tend  à  se  repro<luire,  il  faut 
craindre  qu'il  ne  soit  en  rapport  av(»c  une  broncho-pneumonie  ou  encore 
avec  une  lésion  organi(|ue,  telle  «pie  Fadénopathie  trachéo-bronchique. 

Parmi  les  autres  causes  qui  peuvent  retarder  le  retrait  de  la  canule, 
nous  devons  signaler  la  paralysie  diphtérique  qui,  chez  les  enfants  tra- 
chéotomisés,  peut  déterminer  une  asphyxie  par  paralysie  des  crico-aryté- 
noidiens  postérieurs,  et  anu'ne  dautres  fois  des  troubles  de  déglutition  tels 
(pie  les  aliments  passent  dans  la  trachée  ou  reviennent  par  la  plaie.  L'usage 
de  la  canule  doit  alors  êtn»  continué  iiuit  que  la  paralysie  n'est  pas  guérie. 
D'autres  fois  c'est  l'existence  d'un  rétréci anement  de  la  trachée  ou  la  pro- 
duction, à  la  face  interne  de  ce  conduit,  do  bourgeons  charnus  qui  empêchent 
d'enlever  la  canuh*,  ou  plutôt  obligent  à  la  remettre  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  long.  Le  rétrécissement  de  la  trachée  peut  être  d'origine  cicatri- 
cielle, et  résulter  de  fautes  opéi-atoiros  (incisions  nudtiples),  ou  bien  d'ulcé- 
rations de  la  nuiqueus(^  ou  (h;  sphacèle  des  boixls  de  la  plaie;  d'autres  fois 
il  est  en  rapport  avec  une  laryngite  sous-glotticpu»  s'étendant  jusqu'à  la 
partie  supérieure  de  la  trachée,  maladie  encore  assez  mal  déterminée. 

(les  cas  rentrent  plus  spécialement  dans  le  domaine  de  la  kryngologie 
et  exigent  un  traitement  particulier  sur  lequel  nous  ne  pouvons  insister. 
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Il  en  est  de  mciiie  des  productions  polypeuses  constituées  par  des  bour- 
geons charnus,  qui  se  sont  produits  sur  la  plaie  de  la  trachée  et  font  saillie 
dans  le  conduit.  Elles  ne  se  inanirestent  ordinairement  qu'un  certain  temps 
après  la  trachéotomie  et  alors  que  la  plaie  est  déjà  fermée  :  il  faut  quelquefois 
alors  faire  de  nouveau  la  trachéotomie. 

Tubage.  —  L'opération  du  tuhage*  consiste  à  placer  dans  le  larynx,  par 
b  voie  buccale,  un  tube  destiné  à  rétablir  la  perméabilité  des  voies  aérien- 
nes. L'index  de  la  main  gauche  ayant  été  reconnaître  Tépiglotte  et  TorifuM» 
du  larynx,  le  tube  est  porté  sur  ce  point  au  moyen  d'une  pince  ou  d'un 
instrument  spécial;  puis,  après  avoir  passé  entre  le  doigt  explorateur  et 
Tépigloite,  est  poussé  avec  précaution  dans  le  larynx  :  telle  est,  réduite  à  sa 
plus  simple  expression,  l'opération  du  tubage:  elle  doit  être  faite  avec  beau- 
coup de  douceur  et  de  précision,  et,  pour  éviter  tout  accident,  il  est  indis- 
pensable d'observer  certaines  règles,  qui  seront  plus  loin  exposées  en  détail. 
Hais  auparavant,  il  nous  parait  utile  de  décrire  les  instruments  qui  sont  le 
plus  généralement  employés  pour  cette  opération.  Cette  étude  préliminaire 
aD^era  d'autant  la  description  de  l'opération  elle-même. 

Les  instruments  dont  on  se  sert  actuellement  sont  notablement  diflé- 
renls  de  ceux  qu'avait  proposés  Bouchut,  et  qui  n'ont  plus  qu'un  intérêt  de 
mriosilé  historique.  Ils  ont  subi  d'ailleurs  de  nombreuses  modifications, 
qu'il  serait  trop  long  de  passer  en  revue;  nous  nous  bornerons  à  décrire 
les  trois  types  qui  sont  surtout  employés  en  France  :  1°  les  instruments 
de  O'Dwyer:  2"  ceux  de  ColHn  (Bayeux,  Sevestre);  3"  ceux  de  Froin. 

Dans  les  deux  premiers  types,  le  tube  est  rattaché  à  une  sorte  de  manche 
allongé  ou  introducteur  (fig.  10),  à  l'aide  d'un  mandrin  (fig.  8)  sur  lequel 
Q  est  assujetti  à  frottement  doux;  l'introducteur  présente  un  mécanisme 
particulier  qui  permet,  à  un  moment  donné,  de  détacher  le  tube  du  mandrin, 
de  façon  à  le  laisser  tomber  dans  le  larynx  (fig.  11  ). 

Au  contraire,  dans  les  instruments  sans  mandrin  tels  que  ceux  de 
Ferroud  (premier  en  date,  1894)  et  de 
Froin  (1901),  Fintroducteur  se  conti- 
nue à  angle  droit  par  une  extrémité 
allongée  en  forme  de  pince,  sur  laquelle 
If  tube  se  trouve  adapté  (fig.  14). 

Dans  un  cas  comme  dans  l'autre, 
d'ailleurs,  on  maintient  la  bouche  lar-      ^        ^.^  ^,  _  o„vre-boucho. 
gement  ouverte  à  l'aide  d'un  ouvre- 
bouche.  Le  plus  généralement  adopté  est  le  modèle  de  Denhard,  légèrement 
modifié  (fig.  6):  il  se  compose  de  deux  branches  articulées  et  présentant 

(•)  Parmi  l«5  travaux  les  plus  réronts  publiY^sen  Franro  sur  le  tubage,  et  en  dehors  de  ceux  qui  seront 
«i^nalës  plus  loin,  consultei  en  particulier  :  Chailloi.  Th.  de  Pari*,  \W^.  —  Ngslat  et  Va^vcrts.  Rerue 
MTM.  éea  wud.  de  tenf.,  mars  18^.  —  Martim.  BuU.  tnéd.,  déc.  18%.  —  IHsxsaim  et  Rist.  La  Presse  méd., 
tSiTril  IW6.  —  D'AftTW».  Revue  men».  de»  mal.  de  Venf.,  sept.  18%.  —  Bull,  de  la  Soc.  méd.  de*  Mp.. 
lll9i-tS9&-lSy5.  pasaim,  —  Samsivo^.  Tubage  et  trachéotomie  en  dehors  du  croup,  Lyon,  1900.  —  Bojiaiw.  De 
fimtmbmtiam  du  lar^/nx  chei  l'enfant  et  chex  Vadulte.  Paris.  1902.  —  Pcrex  AvexdaîIo.  Intubation  du  larynx. 
firift,  1908.  —  Dmnr  et  B.  Wbill.  Manuel  pratique  du  traitement  de  la  diphtérie.  Paris,  1902.  etc. 

Les  fifonnes  que  l'on  trouvera  plus  loin,  relatives  aux  instruments  du  tubage,  sont  dues  &  M.  Collin  et 
i  I.  MaUiiea.  qui  ont  bien  voulu  fournir  les  clich<^.  Celles  qui  concernent  la  technique  sont  la  réduction 
de  pianrbeft  murales  destinées  à  renseignement  et  ex«^utées  sous  la  direction  de  X.  Martin. 

[SEYESTHE  §t  L.  MARTIN] 
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une  courbure  toile  que  les  extrémités  antérieures  étant  eniboitées  sur  les 
molaires  supérieures  et  inférieures,  le  corps  de  rinstruinent  s^applicpie 
aussi  exactement  (|uc  possible  contre  la  joue. 

Enfin,  pour  enlever  le  tube,  au  moment  où  Ton  pense  que  le  larynx  est 
libre,  O'Dwyer  avait  imaginé  un  instnnnent  spécial  qui  est  connu  sous  le 
nom  d'exhncleur  (fig.  12).  Nous  verrons  plus  loin  que  dans  beaucoup  de 
cas  on  peut  s'en  passer  et  faire  Textraction  {mr  le  procédé  de  rénuclcation. 
Pour  les  tubes  de  Froin,  Tintroducteur  peut  servir  encore  d*extracteur. 

V  Instruments  de  0'Dwyei\  —  Le  tube  (fig.  7,  A)  est  assc*  long  pour 
descendre  dans  la  trachée  jusque  vers  sa  terminaison;  il  est  creusé  d*un  cantl 
à  section  elliptique,  a  des  [larois  épaisses  et  se  caractérise  surtout  par  sa 
forme,  qui  a  été  combinée  de  façon  à  s'adapter  aussi  bien  que  possible  à  celle 
du  larynx.  Vu  latéralement,  il  se  présente  sous  la  fonne  d*un  cylindre  a  peu 
près  régulier,  renflé  en  tête  de  clou  à  sa  [)artie  supérieure  ;  au  contraire,  vu 
d'avant  en  arrière,  il  ofTre,  innnédiatement  au-dessous  de  cette  tète,  un  rétré- 
cissement brusque  très  accentué;  puis,  à  partir  de  ce  point,  il  s'élargit  peu 
à  peu,  jusqu'au  voisinage  de  sa  ])artie  moyenne  et  diminue  ensuite  progres- 
sivement; il  existe  ainsi,  a  la  partie  moyenne  du  tube,  un  ventre  ou  renfle- 
ment assez  marqué.  L'extn'uiité  supérieure  a  une  forme  irrégulièrement 
ovale;  légènMuent  entamée  en  avant,  elle  semble  déjetée  en  arrière,  de  façon 
à  n'exercer  aucune  pression  sur  Tépiglotte  et  à  s'intercaler  dans  l'espace 
inter-aryténoîdien  ;  sur  le  côté  gauche  de  cette  extrémité,  se  voit  un  trou 
|)our  le  fil.  LVxtrémité  inférieure  est  mousse  et  an*ondie  sur  les  bords  et 
est  très  légèrement  prolongée  par  le  mandrin. 

Le  tube  est  c<mstitué  par  un  alliage  d'étain  argenté  et  dore;  la  dorure  a 
pour  résultait  de  le  rendre  plus  lisse,  plus  poli,  et  de  favoriser  le  glissement 
du  mucus  et  des  fausses  membranes  qui  peuvent  le  travei'ser. 

Le  mandrin  porte-tube  (fig.  8,  A),  en  acier,  terminé  en  bas  par  une 
extrémité  mousse  (|ui  vient  combler  Torifice  du  tube,  se  visse  par  en  haut 
à  Fintroducteur,  en  faisant  avec  Taxe  de  celui-<M  un  angle  droit;  il  présente, 
k  sa  partie  moyenne,  une  brisure  articulée  qui  facilite  sa  sortie  lorsque  le 
tube  îi  pénétré  dans  le  larynx. 

Vintrodurteur  de  ODwyer  se  compose  d'un  manche  coudé  à  son  extré- 
mité laryngée  et  surle(|uel  glisse  un  propulseur  i\o^i\nù  à  détacher  le  tube  du 
mandrin  ;  ce  propulseur  est  formé  de  deux  ailettes  qui  viennent  appuyer  de 
chaque  coté  sur  la  tête  du  tube:  elles  sont  actionnées  par  une  sorte  de 
cylindre  en  ressort  à  boudin  engainant  le  manche  et  aboutissant  à  un  boutoD 
de  déclenchement  placé  sur  le  boixi  supérieur  de  ce  manche  à  portée  de  h 
main.  Ce  mécanisme  est  loin  d'être  parfait:  car  les  ailettes,  glissant  facile- 
ment sur  le  tube  et  exervant  sur  hii  inie  pression  irrégulière,  ne  fonction- 
nent pas  toujours  bien  et  peuvent  (railleurs  accrocher  les  n^plis  arjiéno- 
épiglottiques  ;  en  outre,  le  ressort  est  assez  instable,  fragile  et  peut  se  trouver 
vite  hors  de  service;  le  bouton  de  déclenchement  est  difficile  à  manœuvrer, 
mal  en  main;  le  manche  est  lui-ménu*  trop  court,  trop  mince,  trop  luisant, 
et  dans  les  efforts  que  l'on  fait  pour  la  manteuvre  du  propulseur,  on  risque 
fort  de  produire  sur  l'un  des  points  du  larynx  une  pression  exagérée. 
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L^extraction  du  tube  a  pendant  longtemps  été  regardée  comme  la  partie 
la  plus  délicate  de  Topération  du  tubage;  c'est  pourquoi  certains  auteurs, 
revenant  à  la  pratique  de  Rouchut,  recommandaient  de  laisser  le  lil  attaché 
au  tube,  de  façon  qu'il  n'y  eut  plus  qu'ù  tirer  siu*  ce  fil  pour  détuber  Fenfant. 
Vextracieur  de  O'Dwyer  est  d'ailleurs  assez  compli(|uc  et  manque  souvent 
son  eflèt.  Il  est  constitué  par  une  sorte  de  pince  à  bec  de  canard,  dont  les 
mars  sVcartcntpar  un  système  de  trois  leviers  successifs  :  il  résulte  de  cette 
disposition,  surtout  après  un  certain  tenq)s  d'usage,  un  manque  de  rigidité; 
en  outre,  par  le  fait  que  les  mors  de  cette  pince  s'écartent  sous  un  angle 
assez  ouvert,  ils  ne  s'appliquent  sur  le  tube  à  extraire  <pie  par  un  iK)int  très 
limité;  aussi  les  dérapages  sont-ils  fréquents. 

2*  Instrtiments  de  Collin  (tubes  Ifciyeux  et  Sevestre).  —  L'instrumen- 
lalion  de  O'Dwyer  a  subi,  entre  les  mains  de  Collin,  de  nombreuses  modi- 
fications qui  sont,  pour  la  plupart,  très  heureuses  et  facilitent  singulièrement 
Topération  du  tubage. 

Le  tube  de  O'Dwyer  est  long  (4  cent,  pour  le  plus  petit  numém,  conve- 
nant aux  enfants  de  1  an)  et  descend  dans  la  trachée  jusque  vers  sa  termi- 
naison. En  outre,  il  est  assez  lourd,  et  il  semble  même  que  l'on  ait  cherché 
à  le  fabriquer  avec  un  métal  pesant,  dans  la  pensée  qu'il  était  maintenu  dans 
le  larynx  surtout  par  son  poids.  Croyant,  au  contraire,  que  la  stabilité  du 
tube  est  assurée  spécialement  \mv  sn  forme,  nous  avons  pensé  (|uc  l'on  pou- 
vait, sans  inconvénient,  l'alléger  et  quil  serait  ainsi  mieux  supporté  |>ar  le 
larynx.  Cette  question  a  été,  dès  le  couunence- 
ment  de  1895,  longuement  étudiée  à  Hiùpit^il 
des  Enfants,  avec  l'aide  de  Bayeux,  alors  interne 
du  service  de  la  diphtérie,  et  grùce  à  l'habile 
concours  de  Collin.  Le  premier  essai  de  ce  genre 
consista  à  prendre  un  tube  en  aluminium,  méUd 
extrêmement    léger;    ce    tube,    chez    plusieurs 
enfants,    resta    |)arfaitement  en    place   p<'ndant 
trois  jours,  bien  que  l'un   de  ces  enfants  eût 
ime  toux  fréquente;  mais,  lorsqu'on  l'eut  retiré, 
on  constata  qu'il  était  recouvert  d'un  dépôt  assez 
épais  de  mucosités  concrétées  difficiles  à  déta- 
cher. I/aluminium  est,  en  effet,  un  méUil  |N)reux,         abc 
qui  s'incruste  très  facilement;  (»n  outre,  il  ne        ^i^  7  _  t.„,„»^  laiynpions. 
peut  être  suffisamment  poli  et  se  prête  mal  à  la 

ilonire.  Le  dé|>ôt  était  surtout  épais  dans  la  partie  située  au-<lessous  du 
renflement.  A  ce  niveau,  le  tube  descend  dans  la  trachée,  mais  n'est  |ms 
en  contact  intime  avec  elle;  il  s'en  trouve  sé|Kiré  par  luie  sorte»  de  cul-de- 
sac,  dans  lequel  s'accunndent  du  mucus,  du  pus,  des  débris  de  fausses 
membranes,  etc. 

Eiayeux  pro|>osa  alors  de  supprimer  la  |Kirtie  du  tube  «pii  plonge  dans  la 
trachée;  ainsi  se  trouva  constitué  le  tube  courte  «pii,  dès  les  premiers 
essais,  fut  d'emblée  recoimu  au  moins  égal,  sinon  supérieur,  au  tube  long. 
Ilus  tard,  ayant  remarqué  qu'il  est  assez  difficile  d'atteindre  le>  larjnx  avec 
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le  tiibo  ada])té  à  rintrodnctonr  onlinaire.  Baveux  cnit  pouvoir  remédiera 
cet  inconvénient  en  allongeant  le  mandrin  d\me  quantité  plus  ou  moins 
(grande  (fi^.  7  et  8,  B)  suivant  (|ne  Tenfant  est  plus  ou  moins  âgé  et  que, 
]>ar  oonsé(|uent,  le  larynx  est  situé  plus  ou  moins  bas.  Mais  avec  ce  mandrin 
allongé,  d'un  calibre  assez  petit,  on  peut  être  exposé  à  léser  le  larynx, surtout 
dans  les  cas  où  le  s|>iisme  est  assez  prononcé  :  on  sait,  d'ailleurs,  que  toutes 
les  fois  qu'il  s'agit  de  traverser  un  conduit,  dont  le  calibre  est  spasmo- 
diquement  ivtréci,  on  y  parvient  mieux  avec  un  instniment  mousse  ou 
conicpie  qu'avec  un  corps  plus  ou  moins  effilé.  Nous  avons  pensé  qu^il  était 
préférable  de  faiiv  jiorter  l'allongement  sur  la  partie  de  rintn>duetcur  à 
la(pielle  vient  s'adapter  le  mandrin  j>ort<*-tube.  Nous  avons  donc  conservé  le 
tube  court  primitif,  mais  en  l'eflilant  un  peu  vers  son  extrémité,  de  façon 
qu'il  se  continue  sans  ressaut  avec  le  mandrin.  Tel  est  le  tube  auquel  Martin* 
a  donné  notre  nom. 

On  a  donc  le  choix  entre  trois  variétés  de  tubes  :  le  tube  long  de 
O'Dwyer  (A),  Iv  tube  court  de  Ifciyeux  (B),  le  tube  court  de  Seveslre  (C). 

Dans  les  instnmients  de  ODwyer,  le  mandrin 
IHyrie-tube  se  fixe  à  l'introducteur  par  un  pas  de  tIs; 
mais,  au  bout  d'un  temps  qui  n'est  pas  bien  long, 
la  vis  s'use,  est  plus  ou  moins  faussée  et  le  dia- 
mètre antéro-postérieur  du  mandrin  et,  par  suite, 
celui  du  tube  lui-même  ne  correspondent  plus  au 
diamètre  antéro-|N)stérieur  du  lannx.  Collin  a  fort 
heureusement  modifié  cette  disposition  en  rempla- 
çant la  vis  par  un  écrou  (fig.  8  et  suiv.);  le  mandrin 
est  ainsi  fixé  d'une  façon  plus  solide,  plus  stable  et 
cela  dans  un  espace  de  teiiq)s  insignifiant;  la  ma- 
n(euvr(>  est  aussi  beaucoup  ])lus  simple  que  celle 
'^  ï*  <-         (|ui  consiste  à  visser  une  pièce  aussi  déliée  que  le 

Fin.  H.  —  Mandrins.  maiulrin  :  r(»tte  considénition  n'est  |)as  sans  impor- 

tiuice  lors(|ne,  en  présence  d'un  enfant  qui  asphjTie. 
on  se  trouve  obligé  de»  changer  un  tuln»  pour  un  autre. 

La  substitution  du  tube  court  au  tube  long  a  entmhié  pour  le  mandrin 
une  autre  modification  :  comme  il  est  j)his  court,  on  peut  supprimer  la  bri- 
sure qui  existait  à  sa  partie  moyenne  dans  les  instruments  de  O'Dwyer  et  le 
faire  d'uni»  seule  pièce;  il  (»st,  de  la  sorte,  plus  solide  et  mieux  assujetti 
au  tube.  Mais  (|u'il  soit  rigide  ou  articulé,  le  mandrin  est  assez  difficile  à 
détacher  du  tube,  sur  lequel  il  s'accroche  en  quelque  sorte.  Pour  remédier 
à  cet  inconvénient,  Marfan  a  eu  l'idée  d(»  faire  constniire  un  mandrin 
flexible,  c'est-à-dire  un  mandrin  dont  la  partie  intra-tubaire  est  remplacée 
par  une  tige  en  acier  trempé  (fig.  9).  Rien  n'est  j)lns  aisé  que  de  retirer  ce 
mandrin  quand  le  tube  est  introduit  dans  le  larynx;  une  fois  le  déclen- 
chement opéré,  il  vient  tout  seul,  par  un  simple  mouvement  d'abaissement 
du  manche  de  l'introducteur  (Société  de  Pédiatrie,  janvier  1905). 

(V.  Bull,  méd.,  d«<rombrc  18«>. 
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Fip.  0.  —  Mandrin  floxihlo  do  Marfan. 


V introducteur  de  Collin  (fig.  10)  est  aussi  bien  plus  simple  et  en  même 
temps  plus  pratique  et  plus  facile  à  manœuvrer  que  celui  de  ODwyer. 
Comme  forme  générale,  il  rap- 
pelle ce  dernier;  mais  la  (lartie 
coudée  qui  le  termine  a  été, 
suivant  nos  indications,  légè- 
rement allongée  pour  compen- 
ser la  diminution  de  longueur 
du  tube  et  permettre  d'en  por- 
ter plus  facilement  Textrémité 
jusqu'au  voisinage  du  larjnx. 
Il  a  aussi,  dans  le  dernier  mo- 
dèle, une  courbure  un  [peu 
plus  prononcée,  de  sorte  que 

le  mandrin  fait  avec  le  mancbe,  non  plus  un  angle  droit  comme  dans  l'instru- 
ment de  O'Dwycr,  mais  un  angle  légèrement  aigu  :  le  tube,  se  trouvant  ainsi 
porté  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant, 
pénètre  beaucoup  plus 
facilement  dans  le  la- 
rynx et  risque  moins 
d'élrc  poussé  dans 
rœsophage.  Le  pro- 
pulseur est  constitué 
par  un  levier  fixé  par 
un  tenon  sur  le  côté 
droit  du  manche;  la 

branche  laryngée  de  ce  levier  se  termine  par  une 
demi-boucle  horizontale  qui  vient,  avec  une  préci- 
sion mathématique,  agir  sur  la  tête  du  tube  parallè- 
lement au  mandrin  (fig.  H).  l/autre  branche  du 
levier,  plus  courte,  se  termine  par  une  extrémité 
aplatie,  concave  en  dessous  et  qui  se  relève  un  peu 
au-dessus  du  manche  (fig.  10);  dans  Fespace  résul- 
tant de  cet  écartenuMit,  le  pouce  vient  s'insinuer  à 
la  manière  d'un  coin,  par  un  mouvement  en  quelque 
sorte  spontané  et  remarquablement  facile.  Le  manche 
lui-même  est  gros,  non  poli,  bien  en  main.  Les  trois 
pièces  dont  se  conqmse  l'introducteur  sont  facile- 
ment démontables,  ce  qui  permet  un  nettoyage 
parfait  et  une  asepsie   véritable.  L'instrument  de 

ODwjer  est,  au  contraire,  presque  impossible  à  nettoyer  et  ne  peut  que  très 
difficilement  être  rendu  asepti(|ue. 

Enfin,  dans  Vextracteur  de  Collin  (fig.  12),  qui  présente  une  seule  arti- 
culation, les  mors  de  la  pince  s'écartent  parallèlement  et  restent  en  contact 
avec  le  tube  sur  une  assez  longue  étendue;  les  dérapages  sont  par  suite  très 


Fig.  10.  —  Inlrodiicleiir  do  Collin. 


Fi(f.  11.  —  Inlrodurlour  de 
(>>Hin  au  nioiiiont  du  dt'*- 
rlonohoniont. 
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rares.  Mais  la  iiianœiivre  du  (Iétiib;i^p  est  <|iiand  même  très  didicilc  et  on  ne 

n'ussit  pas  toujours 
du  premier  coup;  h 
chose  serait  de  peu 
dlniportance  s'il  ne 
s'agissait  que  de  dé- 
tuber  un  enfant  guéri  ; 
mais  il  n*en  est  plus 
de  même  quand  il  s  a- 
git  dVnlcver  chez  un 
FiK.  \±  -  Exiraotoui  do  r^.iiin.  cufaut   quî  usphyxie 

un  tube  bouché  par 
des  fausses  niendjranos;  il  faut  |M)uvuir  le  faire  rapidement,  et  les  con- 
ditions dans  lesquelles  on  o|KTe  rendent  la  manœuvre  particulièrement 
délicate. 

Fort  heureusement  le  détidiage  avec  Textracteur  n'est  pas  indispensable; 
il  est  aujourdluii  remplacé  |Kir  une  mandHivre  très  simple,  qui  peut  même 
être  pratiquée  par  une  personne  élnmgèrc»  à  la  médecine  :  c'est  Yénucléation 
jwr  le  procédé  de  Baymx.  l/oi*igine  de  cette  découverte  est  assez  curieuse  : 
un  jour  (|ue  Rayeux,  s'apprétant  à  détuber  un  enfant,  cherchait  à  lui  faire 
ouvrir  la  bouche  |>our  placer  rcmvre-bouche  entre  les  niAchoii^es,  et  pressait 
sur  le  lar\'nx  pour  vaincre  h\  résistance  du  petit  malade,  il  eut  la  surprise  de 
sentir  le  tube  filer  sous  son  doigt  et  de  le  voir  sortir  ])ar  la  bouche  :  la  possi- 
bilité (1(*  faire  le  détnbage  sans  instnunent  était  démontrée;  elle  fut  confir- 
mée par  les  essjiis  tentés  les  jours  suivants. 

Il  r(>stait  ù  détenniiu'r  le  mécanisme  (|ui  préside  à  l'expulsion  du  tube  et 
à  réglementer  la  technitpKî  du  procédé.  |)(»s  recherches  sur  le  cadavre  pour-. 
snivi(;s  par  liiiyenx*  lui  firent  voir  d'aboixl  (|U(^  la  {Kirtie  renflée  du  tube 
correspond  non  pas  aux  cord(»s  vocales  inférieures,  comme  on  le  croyait 
généralement,  mais  an  détroit  inférieur  du  cricolde,  et  en  outre  vinrent 
démontrer  (pie  le  tnhe  est  maintenu  dans  le  larynx  |)ar  deux  forces  antago- 
nistes :  d'une  part,  en  haut,  la  télé  s(»  trouve  fixée  entre  les  cordes  vocales 
(|ui  la  soutiennent  et  la  sangle  mus<*nlaireary-aryténoïdiennequi  se  contracte 
sur  (»lle;  d'autre  j)art  en  has,  la  bague  ericoidienne  s'applique  et  se  rétracte 
sur  le  ventre  du  tube  situé  au-il(>ssous  d'elle.  Qu'il  s'agisse  d'un  tube  long  ou 
d'un  tube  eourt,  la  position  de  ce  tube  dans  U*  lar\iix  est  toujours  la  même; 
mais,  tiuidis  (|ue  le  tube  long  descend  jus(|u*à  la  terminaison  de  la  trachée,  le 
tube  court  s'arrête  au  voisinages  du  .7'  anneau.  Si  donc,  appliquant  le  pouce 
perpendiculairement  à  la  tracbée,  an  niveau  du  premier  anneau,  on  vient 
à  presser  sur  rextréniité  inférieun»  du  tulx»,  celui-ci  remonte  doucement  et 
se  trouve  expulsé  connue  un  noyau  de  ««'rise  (|ue  l'on  serrerait  entre  les 
doigts.  Nous  reviendrons  (Failleurs  plus  loin  sur  la  technique  de  rénucléa- 
tion  qui,  depuis  huit  ans,  est  employée  counuuinent  dans  les  hôpitaux 
d'enfants  de  Paris. 

(•)  Médecin  fi  mudente^  mai  1H«I5. 
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y  In^trumenfs  sons  mandrin  (Fein*on<1\  Froin^).  —  Le  tnbc  de  Fer- 
roud,  comme  configuration  générale,  rappelle  celui  de  O'Dwyer;  il  s'en 
distingue  par  Tabsence  dt^  mandrin  et  par  ce  fait  (|u*il  est,  h  son  extrémité 
inférieure,  taillé  en  biseau  sur  1.1  face  droite,  pour  pouvoir  pénétrer  plus 
facilement  dans  le  larynx;  il  est  aussi  plus  évasé  à 
«on  extrémiU»  supérieure.  On  l'introduit  au  moyen 
d'une  pince  (pii  sert  aussi  d'extracteur.  C'est  là  une 
simplification  :  mais  la  forme  donnée  au  bec  du  tube 
ne  nous  parait  pas  heureuse  et  nous  craignons  qu'elle 
ne  favorise  les  érosions  de  la  muqueuse  et  même 
qu^elIc  n'expose  aux  fausses  routes. 

Quant  aux  tubes  de  Froin,  «  construits  en  maille- 
chort  doré,  ils  sont  creusés  d'une  large  lumière  qui 
s*évasc  en  entonnoir  à  la  partie  su|)érieure  (lig.  15). 
Ils  présentent  la  même  tête,  la  même  bague  dilata- 
trice que  ceux  de  (TDwyer  et  se  terminent  par  un  ren-  fi^.  13.  —  Tubo  do  Froin. 
flemcnt  trachéal  assez  court  (|ue  prolonge  une  anse. 
LVxtréniité  de  cette  anse  n'est  |kis  arrondie;  elle  est  aplatie,  afin  d'îibor- 
der  les  cordes  vocales  sur  pres(|ue  toute  leur  étendue.  Cette  adaptation  i\v 
rinstrument  h  la  forme  anatomitpie  de  la  fente  interglottique  permet  d(* 
b  franchir  plus  aisément  qu'avec  le  tube  à  orifice  ovalaire.  Les  tubes  sont 
luis  en  place  ave<'  un  introducteur  (fig.  14)  comprenant  deux  pièces  ou  tiges 


r^lTT*  -  rr^ï 


(lécornposables  chacune  en 
.1  parties  :  une  verticale  qui 
pénètre  dans  le  tube,  un*' 
horizonUile  ou  buccale  et 
une  troisième  ou  manche 
pour  la  prise  de  l'instrument, 
fl^  L'une  des  tiges  est  fixe\  sur 

Tl      Kip.ll.-InlrodurlcuroltuhosdpFi-oin.     ^l|p  g|ij,j.(»  j,„  ^^^^^^^^  d'aroudc 

Il  la  tige    mobile  (|ui  vient  se 

U    terminer  sur  le  manche  de  la  tige  fixe  par  une  poussette. 

iJ    Dans  la  prise  de  l'instrument,  la  pulpe  du  pouce  s'applique 

naturellement  sur  cettc^  j)oussette,  rentraîne  vn  avant,  fait 

glisser  la  portion  horizontale  de  la  tige  mobile  sur  celle  qui  est  fixe  et  écarte 

du  même  coup  pandièlement  leurs  parties  verticales.  Cet  écartement    qui 

fixe  le  tube  est  maintenu  pjir  le  pouce.  Certains  médecins  sont  partisans  du 


>'i  FcBMocB.  ThrMT  tir  Lyon^  IKlIi. 

i*i  Fmntjt.  Présentation  lU*  nouveaux  inslruinont<  jwur  le  lub.iKe  et  la  trarht^)toniie.  Soc.  tir  Pétliatrif 
Ht  HariM,  14  février  IWM,  et  Prrur  méd.,  1901,  n-  3<). 
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tubage  fermé  qui  donne  Tinspiration  métiilliquc,  pathognomonique  de  la 
réussite  du  tubage.  Il  a  donc  été  placé  sur  la  portion  tubaire  de  Tintro- 
dueteur  un  ])oint  d\arrét  i>our  le  tube  qui  lui  sert  en  même  temps  de  cou- 
vercle. Cet  introducteur  est  solide,  facile  a  manier,  à  démonter  et  à  sté- 
riliser ». 

Coumie  extracU*in\  Froin  avait  inventé  un  petit  appareil  fort  ingénieux, 
constitué  par  une  sorte  de  crochet  fixé  à  la  troisième  plialange  de  l'index, 
au  moyen  duquel  on  allait  repêcher  le  tube.  Mais  cet  instrument  est  très 
délicat  et  Froin  lui-même  y  a  renoncé  et  se  sert  maintenant  comme  extrac- 
teur de  son  introducteur  ou  de  Textracteur  de  Collin. 

Après  la  description  que  nous  venons  de  faire  des  différents  types  de 
tubes,  il  semble  qu'il  y  aurait  intérêt  à  les  comparer  Tun  à  l'autre  et  à  indi- 
(|uer  celui  qui  mérite  la  préférence.  Nous  pensons  que  cette  discussion  sera 
mieux  placée  au  moment  où  nous  aurons  exposé  la  technique  du  tubage  et 
étudié  les  incidents  qui  peuvent  sur>'enir  au  cours  de  l'opération  ou  à  la  suite 
de  celle-ci,  pendant  le  séjour  du  tube  dans  le  larjiix. 

Nous  aurons  spécialement  en  vue  le  tubage  avec  le  tube  court  Sevestre; 
d'ailleurs,  pour  les  autres  types  d'instruments,  les  règles  sont  à  peu  près  les 
mêmes  et  les  diflérences  ne  portent  guère  que  sur  la  manœuvre  de  Fintro- 
ductcur,  au  moment  où  le  tube  s'en  détache. 

Technique  du  tubage.  —  L'opération  du  tubage,  comme  la  trachéotomie, 
peut  être  divisée  en  trois  temps,  elle  est  aussi  précédée  d'un  prologue  et 
suivie  d'un  épilogue. 

Prologue.  —  11  consiste  surtout  dans  la  préparation  des  instruments, 
qui  sont  :  i**  ï  ouvre-bouche  \  —  2"  Y  introducteur;  —  3*  un  tube 
court  y  k  mandrin  court. 

Ce  tube  d(»vra  être  approprié  aux  dimensions  du  lanux;  il  existe, 
en  effet,  des  tubes  de  volume  variable.  O'Dwver  en  a  établi  six 
numéros,  gradués  en  grosseur  d  en  longueur  suivant  Yâge  de 
renfiuit:  une  petite  règle  métallique  (lig.  15),  sur  laquelle  on 
reporte  le  tube,  indi(|ue  celui  (|u'il  convient  de  prendre  dans 
Fip.  15.     cha((ue  cas  particulier. 

Nous  indi<|uons  dans  le  tableau  suhant,  en  face  de  chacun 
des  six  numéros  du  tube  Sevestre,  la  longueur  du  tube,  son  diamètre 
lransv(»rsal  au  niveau  de  la  partit;  élargit;  ou  ventn»  et  l'âge  auquel  il  se 
rapporte. 

XUMKROS  LONGCKL'R  DIAMÈTRE  ÀGK 

I !27  niilliniètres.        5  milliiiiètros.        I  an. 

0  —  î2  ans. 

—  0,5        —  5  à    4  ans. 
7            —  5  à    7  — 

—  8  —  8  à    0  — 

—  0  —  10  à  ri  — 

La  graduation  des  tubes  d  après  Tàge  est  loin  d'être  i>arfaite  ;  car  le  laiynx 
j>eut  présenter  chez  plusieurs  enfants  du  niémeàge  des  différences  assci  sen- 
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sibics.  Glovcr'  a  proposé  de  la  reiiiplacor  par  une  autre,  (|iii  prendrait  pour  base 
la  taillcdii  malade.  Telle  qu'elle  est,  la  gi*aduation  d'après  Tàge  peut  cependant 
être  coiiS€»rvée,  avee  eette  réserve  que,  si  Tenfant  parait  grand  pour  son  âge,  \m 
prendra  le  tube  de  Tàge  supérieur.  On  aura  soin  de  préparer  d'aboixi  le  tube 
qui  parait  réi)ondre  le  mieux  à  ces  indications,  puis  un  autre  tube  du  numéro 
inférieur,  pour  le  cas  où  le  premier  ne  pourrait  être  introduit  :  clia(|ue  tub(^ 
sera  muni  d'un  cordonnet  de  soie  plat,  suilisannnent  résistant,  mais  assez  (in 
cependant  pour  pouvoir  glisser  facilement  dans  ToriKce  situé  sur  la  tête  du 
tube:  si  le  fil  entrait  à  frottement,  on  pourrait  avoir  ((uelcpie  peine  à  le  reti- 
rer, une  fois  l'opération  terminée.  Il  doit  être  d'une  longueur  telle  que,  noué 
à  ses  extrémités  et  le  tube  étant  placé  sur  le  mandrin,  il  ait  un  ()eu  plus  <{ue 
b  longueur  de  l'introducteur  :  plus  court,  il  pourrait  écbapper  de  la  main  ; 
plus  long,  il  deviendrait  embarrassant. 

4"  On  ajoutera  aux  instruments  précédents  une  petite  «mnjiif  (seringue 
fie  Bayeux),  destinée  à  pousser  dans  le  larynx  une  buile  antiseptique.  La 
ligure  ci-jointe  (lig.  16)  nous  dispense  d'une  description.  Disons  seulement 


Fijf.  H>.  —  Seringue  de  Bayeux. 

qu'elle  est  nmnie  ici  d'un  tube  effilé,  destiné  à  porter  le  liquide  dans 
le  IuIm*  laryngé;  lorsqu'on  veut  faire  une  injection  dans  le  larynx  vide,  on 
emploie  un  autn^  tube,  à  extrémité  mousse,  dont  la  partie  terminah*  seule- 
ment SI»  trouve  (igurée  au-dessous  de  la  seringue.  A  côU'  de  la  seringue  sera 
placé  un  ilacon  d'Iuiile  mentholée  à  i/t2U. 

;>"  Kniin,  on  se  numira  aussi,  à  tout  hasard,  de  Vextracteur  de  Collin. 
Tous  ces  instruments  auront  été  stérilisés  dans  l'eau  bouillante;  ils  seront 
dis|N)sés  sur  un  plateau  et  rangés  dans  l'ordre  où  ils  doivent  servir.  Le 
tout  sera  placé  sur  une  petite  table,  à  portée  de  la  main.  Véclairage  doit 
être  suilisant  pour  que  l'on  voie  bien  les  instruments  sans  être  obligé  de  les 
diercher,  mais  il  n'est  pas  nécessaire  ((u'il  soit  aussi  brillant  (|ue  pour  la 
Iracliéotomie  :  dans  le  tubage,  le  touch(*r  sert  plus  que  la  vue. 

L'enfant  aura  été  préparé  à  l'opération  par  un  lavage  antiseptique  de  la 
ijarge^  à  moins  que  l'urgence  ne  soit  telle  <|ue  l'on  n'ait  pas  le  temps  de 
prendre  cette  précaution:  elle  est  très  utile  pour  éviter  l'introduction  dans 
le  l:ir\nx  des  microbes  qui  pullulent  dans  la  cavité  buccale.  La  toilette 
terminée,  l'enfant  est  enroulé  dans  une  couverture  <|ui  immobilise  les  bras, 
mais  ne  doit  pas  gêner  la  respiration. 

Les  aides  doivent  avoir  été,  par  avance,  instruits  du  rôle  (|u'ils  auront  à 
remplir;  deux  peuvent  suffire,  mais  si  l'on  peut  en  avoir  un  troisième,  cela 

'•)  J<tHrm.  de  clin,  et  de  thèrap.  infantiies,  i  avril  1S%. 
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vaut  iiiioiix.  I.i>  |ircmi(<r.  |iliii'('  ^mr  iiiii^  diaisc,  dnil  cln*  itm\%  tnnvhrmenl 
(laiiB  \c  fond  du  RÎt'ffP:  il  prend  Tcnrunt  cMrc  ses  jamlii's  et.  lui  maintetiaiil 
ir>»  \i^t^s,  le  tient  stilidemeiit  appliqué  nmtre  sa  piHtrine,  bien  en  Tace  di- 
l'opt^mteiir:  il  diMt  s'appUipier  surtniil  h  empérhor  tnuN  le»  nHinveNU'iit« 
de  l'enrnnl,  et  en  )tiirticnii<.'t'  les  sautillements.  l.e  second  aide  #e  lii'iit  dt^boiit, 
derrîi'ie  le  premier,  el  ap]<liipii'  Inrgenienl  si's  dvnv  in.n'iis  tlv  chaijue^r/lti'' 


|>lii'l<>)rr*ptili>  i-iutininlM'  »  ■''■«■ly  ei  0.  Ki-lll.! 

de  lu  tète  de  IVnraiit.  les  pouces  maintenant  l'ompnt.  \ii  XHv  doit  ôti-c  «lî- 
dénient  tixiv,  bit>n  droite,  sans  torsion  ni  inclinaison  d'aucun  cAté;  il  Gml 
éviter  Nintont  qu'elle  suit  dani<  l'extension,  position  i)Ui^  les  médmi)». 
liirsipi'iU  iiervent  dnide  pour  un  tulia^e,  oui  uuf  eertaJne  tpndnnri'  lï  fiiin- 
preudrn,  prolmbli'iiienl  pur  liabilndp  di'  lu  trarhéntotuie;  une  Irè»  Hgfrr 
Heiian  en  avant  est  plutôt  faïonible. 

Les  dioses  étant  uinsî  et  après  avoir  prorédé.  par  les  iiioyeti»  clastHUoes. 


»  la  toiletle  antUcplitjue  de  ses  mains,  l'opérotcur  vêrifiu  Véiat  des  instru- 
ments qui  vont  lui  Dcrvir:  il  recherche  en  particulier  s'ils  sont  suflisninincnt 
refroidis  (t'ouvre-bouche,  qui  est  un  peu  massif,  garde  assez  longtemps  sa 
rhalcur),  si  l'écroii  destiné  à  fixer  le  mandrin  au  manche  de  l'introducteur 
est  poussé  à  fond,  si  le  tube  glisse  bien  sur  le  mandrin  tout  eit  lui  adhérant 
im  peu, etc. :il  examine  si  le  (il  n'est  pas  emmêlé  et  s'il  est  bien  à  la  droite  de 
l'introducteur  (s'il  était  à  gauche,  cela  pourrait  indiquer  que  le  tube  a  été  re- 
tourné d'avant  eu  arrière)  ;  enfin  il  s'assied  bien  en  face  du  malade,  sur  une 
rhaise  qui,  autant  que  possible,  doit  être  un  peu  plus  basse  que  celle  de  l'aîde. 

OpAratioD.  —  Le  tubage  peut  être  divisé  en  trois  lempg  qui  sont  : 
1*  la  recherche  des  points  de  repère;  —  2°  l'introduction  du  tube  jusqu'au 
niveau  de  l'ouverture  du  larynx  ;  —  3'  la  pénétration  du  tube  dans  le  larjnx. 

I.  —  fiechei'che  ties  pointé  de  repère,  —  Elle  est  assez  facile,  si  on  a  eu  le 
win  de  s'exercer  préalablement  à  les  reconnaître  sur  le  vivant.  Les  essais 
sur  le  cadavre  ne  doiment  pour  cela  qne  des  renseignements  peu  importants 
et  pourraient  même  pluttU  donner  une  idée  fausse  de  ce  que  l'on  doittniuver; 
■nais  il  est  toujours  possible,  chez  un  enfant  sain  ou  atteint  d'une  maladie 
légère,  de  profiter  d'un  examen  de  la  gorge  pour  explorer  la  base  de  la 
langue  et  la  partie  supérieure  du  larynx,  et  se  mettretlanx  le  doigt  la  sensa- 
tion que  donnent  ces  organes.  Cette  éducation  du  doigt  est  iiidispensidile 
pour  arriver  à  bien  pratiquer  le  tubage. 

Avant  tout,  V ouvre-bouche  doit  être  placé  entre  les  arcades  dentaires  du 
raté  gauche,  au  niveau  des  molaire».  Lorsqu'il  est  ainsi  introduit,  aussi  loin 
que  le  permet  la  résistance  de  la  commissure,  on  l'ouvre  largement,  en  tenant 
les  branches  externes  appbquées 
rontrc  la  joue.  Quelquefois  il  tient 
seul,  mais  il  vaut  mieux  le  faire 
ttmir  dans  cette  position  par  l'aide 
rhargé  de  la  tête  ou  par  un  aide  s])é- 
rial  qui  l'apphque  avec  sa  main 
rontre  bi  joue  de  l'enfant.  Chez  les 
t-nfanlsqui  n'ont  pas  encorede dents, 
rnuvre-bouchctendàglisserenavant 
■■1  doit  être  attiré  en  arriére  le  plus 
}H>ssible. 

Enfin,  lorsque  la  bouche  est 
ainsi  ouverte,  on  y  introduit  X  index 
tjanche;  le  doigt  porté  directement 
<bns  le  pharynx  est  ramené  snr 
I  épiglolte  qu'il  aborde  soit  par  sa 
face  postérieure,  si>it  jmr  sou  bord, 
soit  même  |Kir  sa  face  antérieure;  > 
rontre  bi  base  de  la  langue  (fig.  18):  jHiis  va 
aryténoîdes,  qu'il  sent  facilement. 

Cette  exploration  doit  être  faite  avec  beaucoup  de  douceur  et  de  délica- 
tf'ssc  et  |K>urra  donner  des  renseignements  très  utiles  pour  la  suite  de  l'npé- 
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11  tout  cas,  il  lu  n-lêvr  eu  ra|>pliqiiaut 
recherche  des  rartila|{es 
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ration.  En  cirpt.  ooiiiiik^  la  Iri'S  bipn  vu  Martin'.  \c  lanux  no  se  présente  pas 
toujours  sous  In  mdiiip  np|Hirpiicp.  <  On  u  |KiiTflîs,  diUil,  la  sensation  d'une 
glotte  largement  ouverte  et  souple.  On  peut  en  ennclure  cgiron  introduira 
faeilenient  le  tuhe  entre  les 
lè\Tes  de  la  gloUo,  et  que,  si 
des  difficiiltés  doivent  se  pré- 
senter, e«  ne  sera  que  plus 
Lird,  si,  par  exemple,  une 
Tausse  mc-mbrane  vient  i 
obturer  le  tube  en  place.  Dans 
d'autres  circonstances,  l'ex- 
ploration aboutit  &  des  consta- 
tations difTêrenteg.  On  ne 
parvient  que  dirficîlcnient  i 
sentir  les  points  de  repère 
que  représentent  les  arytinoî- 
des,  paix-G  que  tous  les  mus> 
des  du  larjTix  sont  contrac- 
tés :  l'orgnne  se  présente  au 
doigt  comme  une  boule.  »  En. 
tout  cas,  lorsque  le  doigt  est 
arrivé  ainsi  sur  le  larj-nx,  il 
ne  doit  plus  le  quitter,  mais  suivre  ses  inouvomeitts  d'élévation  et  d'abaisse- 
ment, ou  plultM  encore  le  fixer  en  limitant  ces  mouvements  (fig.  lit). 

11.   —  Inlroduclioii  du  lube  juaqu'à  l'orifice  du  larynx.  —  l/opéra- 


FiK.  11*.  -  Fi 


tour  saisit  l'inlrodurteur  de  tn  iniiin  droite  et  le  imiintient  serré  dans  la 
paume  de  la  mniu,  mais  s/dis  l'aidcur  iln  poitjnei,  qui  doit  au  contraire 
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r  une  soiiplossc  particiiliérp.  Lo  lil  attaché  an  tube  est  'maintenu 
■gèrcment  Eloltant  contre  le  manche  de  l'introducl^^nr,  îi  la  droite  de  l'in- 
trument.  L'index  gauche,  placé  déjà  dans  la  bouche,  se  déplace  alors  vers  la 
Miunissurp  droite,  pour  laisser  le  passage  libre  au  tube  et  à  l'inlroductenr 
ui  le  conduit.  Celui-ci  est 
oussé  rapidement  vers  le 
tnd  du  phannx,  non  pa» 
irectcment.  mais  plutôt  de 
Aie,  de  façon  à  éviter  que 
extrémité  du  tube  vienne 
(fleurer  la  langue;  lorsque 
•  tube  est  dans  le  pharynx, 
n  ramène  le  manche  de 
'instrument  bien  exactement 
ur  la  ligne  médiane,  an  ni- 
eau  de  Finterstice  des  deux 
ncisives  médianes,  A  peu 
très  à  égale  distance  des  deux 
rcadcs  dentaires,  mais  en  se 
approchant  nn  peu  de  Par- 
ade dentaire  inrérieure  ;  plus 

ird,   en   raison  du  inouve-  ng.  tt.  —  u  tube  romoump  lindpi  Riuchc 

Dent  de  bascule   néi'cssaire 

our  pénétrer  dans  le  larynx,  il  se  rapprocliera  Forcément  de  l'arcade  den- 
■ire  supérieure,  mais  devra  toujours  rester  sur  In  ligne  médiane. 

Le  tube,  poussé  dans  le  phar\iix,  arrive  d'abord  sur  la  face  unguéale  de 
'index  gauche  (fig.  20),  puis  contournant  son  bord  externe  (fig.  21)  vient  se 
■larer  an-<levaut  de  ce  doigt,  entre  sa  face  |>ahnairc  et  l'épiglotte. 

111.  —  Introduction  du  tube  dan»  le  larynx.  —  Elle  doit  être,  autant 
|ue  possible,  rapidement  menée,  mais  sans  précipiLition  et  surtout  sann 
■îolence,  le  manche  de  l'instrument  étant  toujours  maintenu  sur  la  ligne 
aédiane  et  dans  le  plan  vertical  antéro-postérieur  de  l'enfant.  Un  cherche 
l'abord  à  faire  pénétrer  légèrement  le  tube  dans  le  larjux,  [luis,  avant  de  le 
lonsscr  davantage,  on  s'assure  <|u'il  est  bien  en  place  jHir  la  petite  nia- 
lœuvrc  que  nous  indiquerons  plus  loin. 

Lors4|ne  la  glotte  est  ouverte,  l'introduction  du  tube  est  facile,  si  celui- 
i  a  été  bien  placé  entre  l'index  gauche  et  l'épiglotte  (fig.  22),  mais  il  n'en 
■st  plus  de  même  dans  les  cas,  nonibretix  d'ailleurs,  où  il  existe  du  »pa»me  : 
p  doigt  explorateur  rencontre  alors  une  sorte  de  boule  sur  laquelle  il  est  à. 
•eu  pri-s  impossible  de  trouver  un  oHlice:  en  tout  cas,  cet  orilice  serait  trop 
tetit  pour  bisser  jtasser  le  tube.  Il  faut  alors  patienter  un  peu  ;  car  cet  état 
le  contracture  ne  saurait  durer.  «  BienttU  l'enfnnt  voudra  respirer;  il  ou- 
rira  sn  glotte  et  l'on  saisira  cet  instant  jiour  introduinr  le  tube....  Mais 
'enfant,  pour  respin'r,  choisit  son  moment  au  gré  de  son  caprice  ou  de 
'appel  impérieux  de  ses  poumons.  Or.  il  vaut  mieux  l'obliger  à  ouvrir  la 
rtottc  au  moment  où  on  est  prêt  à  introduire  le  tube  et  non  au  moment  qu'il 
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(4ioisii-a  liii-iiiêiiic.  Pour  crlo.  ovot-  l'index  gauche,  on  obture  la  glotte  pen- 
dant qiieli]ucs  secondes.  Le  petit  iiiabdo,  i-ontraric  par  cette  inanœurre,  veut 
alors  reiipirer  et  Tait  des  efforts 
dans  ce  sens.  On  retire  à  ce 
moment  l'index  qui  obbiraît 
la  glotte;  l'enfant  fait  une 
large  inspiration;  sa  glotte 
s'ouvre  et  vite  on  en  profile 
pour  introduire  le  tube.  La 
manœuvre  doit,  en  effet,  étrr 
rapide  :  si  elle  échoue  la  pre- 
mière fois,  on  ne  recommence 
pas  immédiatement.  On  at- 
tend que  l'enfant  ait  fait 
({uetques  respirations  et  il 
|)eut  se  faire  qu'elle  devienne 
inutile,  la  glotte  s'ouvrant 
alors  assez  facilement.  ■ 
(Martin.) 

X  ce  montent,  la  suffoca- 
tion augmente,  puisque  le 
tube  muni  de  son  mandrin 
obture  complètement  le  InrjTix  et  il  on  résulte,  chez  l'opérateur,  une 
tendance  instinctive  à  précipiter  la  suite  de  l'opération.  Il  est  nécessaire,  en 
effet,  de  la  terminer  aussitôt 
que  possible',  mais  avant  tout 
il  faut  s'assurer  que  le  tube 
est  bien  dans  le  larynx.  Pour 
cela,  avec  l'index  gauche,  on 
cherche  à  suivre  le  tube  de 
haut  en  bas.  On  le  Iroun 
bien  jusqu'à  son  entrée  dans 
le  lannx;  mais  il  arrive  on 
moment  où  on  ne  le  perpoil 
|)lus  qu'à  travers  le  tissu 
muscuio-membnmeux  tendu 
entre  les  deux  arytcnoides 
(fig.  23).  Lorsque  le  doigt 
explorateur  a  nettement  la 
seiisatitm  du  tube  au-dessous 
de  ce  poni  membraneux{]l»r- 
lin),  un  peut  être  sur  que  le 
lubc  est  bien  dans  le  lar^. 
Il  faut  alors  l'enfoncer  coinpti'teiiient.  en  même  temps  qu'on  retire  le 
mandrin.  Pour  cela,  l'index  giiurlie  quitte  les  anténoïdes  et  vient  avïc 
l'ongle  reconnaître  la  tâte  du  tube  et  le  fixer  en  l'empêchant  de  remonter. 


Li>  tttbc  étant  ainsi  fixt-,  on  rotirc  le  mandrin  pat  la  manœuvi-e  dn  levier 
pbcé  sur  l'inlrodnctciir  (fîg.  34),  puis  on  retire  rintrMlucteur  de  la  bouebe 


de  IVnfont.  Au  moment  luènie  uù  le  miindrin  est  retiré,  le  doi^  le  remplace 
ot  achève  l'introduclion  du  tnbc  (fig.  25).  Il  <^st  néecssaire  (pie  le  tube  soit 
alors  bien  maintenu  par  l'in- 
dex gauche;  sinon,  il  serait 
vite  rejeté,  surtout  lors<|u'il 
V  a  du  spasme.  L'introduc- 
tion définitive-  du  tube  avcr 
le  doigt  se  Tait  en  généi'nl 
facilement;  mais,  dans  cer- 
tains cas,  on  peut  é{>rouver 
une  certaine  résistance.  ¥.n 
tout  cas,  il  ne  faut  jamain 
forcer,  mais  presser  doure- 
menl,  rëgulièreuient  sur  h 
tjtc  du  tube,  et  le  plus  sou- 
vent la  résistance  ne  tardera 
fpxkrv  à  être  vaincue.  La  ]ior- 
méabilité  du  larjnx  et  la 
réussite  du  tubage  sont  an- 
nmicées    uar  un    bruit   très  ^.    ^ 

,    ,    ,       .      „      .     ,  FiK-  *•■  -  Lindf»  K\vM-  U  dosoi-nlo  du  l<xW 

Spécial  résultant  du  passage  dam  ic  larym. 

de  l'air  dans  le  tube,  et  cpii 

se  produit  au  uioinenl  oi'i,  le  mandrin  étant  relin'*,  le  malade  tousse  ou  res- 
pire fortement.  L'ojwralion  iwiraît  terminée,  mais,  avant  de  retirer  le  doigl, 
il  faut  s'aimurer  quo  le  tube  est  complètement  enfoncé  (lig.  '2G)  et  <|u'il  a. 


tMrnmc  m  l  Ktiirtv.; 
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en  i|ii('lf]iiR  sorte,  disparu  dans  le  lannx;  sinon  il  serait  bientôt  njeté  ou 
bi(!n  la  saillie  qu'il  fi-i-ail  nu^lessiis  du  lannx  contribuerait  à  gêner  ta  d^u- 
lilton.  Bien  place,  le  tube 
est  diflieile  à  sentir  :  la  t^ 
est  masquée  par  les  replis 
aryténo^pigjottiquesetn'eit 
guère  perceptible  qu'en  ar- 
rière, entre  les  deux  aryté- 
noïdes. 

£pllogn«.  —  Tout  n'est 
pas  fini  encore  :  araat  de 
ivlirer  l'ouvre-boucbe,  «i 
laisse  reposer  l'enfant  pen- 
dant quelques  instants,  et 
l'on  s'assure  qu'il  resfHr» 
bien.  Puis,  autant  comine 
précaution    antiscptiqae 

Fin.  iS.  -  Lr  lulM^  e>t  danii  le  tu7ni.  |)OSt-OpérOtoire      qUO      pOUf 

amener  des  réflexes  qui  pnv 
voqiient  ^la  toux  et  par  ce  moyen  débarrassent  la  trachée  des  mucosités  ou 


<l<>s  fausses  uiombi-anos,  ou  fait  une  injection  d'huile  meniholéeiih  pour  100; 
enfin  on  donne  à  l'enfant  un  peu  de  f,'rng. 

Lors(|U4t  la  respiration  se  fait  bien,  on  peut  rettivr  le  fil  :  il  a  dû  âtr« 
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laissé  jusqu'à  ce  luoiiicnt,  pour  le  cas  où  surviendraient  des  accidents  obli- 
geant à  enlever  le  tube;  mais,  lorsque  tout  se  passe  bien,  le  fil  doit  toujours 
Hre  retiré  :  en  effet,  il  gène  considérablement  ralimentation:  les  enfants 
sont  tracassés  par  sa  présence  dans  la  bouche  et  font  tous  leurs  efforts  pour 
s*en  débarrasser,  lorsqu'ils  ne  le  rompent  pas  en  le  mordillant  entre  leurs 
dents;  enfin  la  présence  du  fil,  qui  sert  en  quelque  sorte  de  support  aux 
cultures  microbiennes,  prédispose  ceilainement  à  Tinfection  des  voies 
aériennes.  Pour  retirer  le  fil,  on  connnence  par  couper  Fun  des  chefs  entre 
le  nœud  et  le  tube  laryngien,  puis  on  applique  Tindex  gauche  sur  la  tète  du 
tube  (fig.  27)  et,  |>endant  qu'il  est  ainsi  fixé,  de  la  main  droite  on  tire  sur 
le  fil  en  ayant  soin  de  prendre  le  chef  auquel  le  nœud  est  annexé.  L'enlève- 
ment du  fil  se  fait  d'ailleurs  beaucoup  plus  facilement  si  Ton  prend  le  chef 
supérieur  du  fil;  on  doit,  au  moment  de  l'introduction,  s'arranger  pour  que 
ce  chef  soit  plus  tard  facile  à  reconnaître. 

Détnbage.  —  Le  détubage,  c'est-à-dire  l'extraction  du  tube,  est  fait  le 
plus  souvent  au  moment  où  l'enfant  parait  guéri;  mais  quelquefois  aussi  il 
doit  être  pratiqué  d'urgence,  dans  le  cas  d'obstmction  du  tube  et  il 
importe  alors  que  cette  manœuvre  s'exécute  rapidement. 

Le  détubage  peut  être  fait  par  deux  procédés  différents  :  au  moyen  d'un 
instrument  désigné  sous  le  nom  d'extracteur,  ou  par  l'énucléation  (procédé 
de  Bayeux).  Le  premier  est  difficile  et  expose  à  des  accidents;  le  second  est 
aussi  simple  qu'inoffensif  ;  il  n'y  a  donc  pas  à  hésiter  entre  les  deux,  et  nous 
pourrions  nous  borner  à  décrire  le  procédé  de  l'énucléation  ;  mais,  comme  il 
ne  peut,  en  règle  générale,  être  appliqué  aux  tubes  longs  ni  aux  tubes 
Froin,  et  que  même  pour  un  tube  court  on  peut  exceptionnellement  se 
trouver  obligé  de  recourir  à  l'extracteur,  nous  exposerons  brièvement  la 
manœuvre  de  cet  instrument. 

Déiubage  au  moyen  de  rexlracteur.  —  L'enfant  étant  tenu  comme 
pour  le  tubage,  l'ouvre-bouche  en  place,  on  recherche  d'abord  avec  l'index 
gauche  l'orifice  supérieur  du  larynx,  facile  à  reconnaître  à  la  présence  du 
tube  ou  plus  justement  à  la  saillie  que  fait  la  tête  de  ce  tube  entre  les  deux 
arylénoldes;  il  peut  arriver  cependant  que  celui-ci  soit  difficile  à  apprécier 
à  cause  de  la  tuméfaction  des  replis  aryténo-épiglottiques,  entre  lesquels  il 
disparait.  Puis,  Textracteur  ayant  éti^  porté  à  ce  niveau,  par  la  manœuvre 
décrite  plus  haut  pour  le  tubage,  on  cherche  à  le  faire  pénétrer  dans  l'ori- 
fice du  tube,  en  évitant  avec  soin  de  léser  les  parties  voisines.  On  appuie 
alors  sur  la  partie  mobile  du  manche,  de  façon  à  écarter  les  branches  ter- 
minales et  à  les  appliquer  contre  l(»s  parois  du  tube.  Ceci  fait,  on  soulève 
tout  l'instniment  directement  en  haut,  par  un  mouvement  doux  et  n'»gulier, 
et,  lorsque  le  tube  est  sorti  du  larynx,  on  incline  l'extracteur  sur  le  côté 
|niur  le  retirer  de  la  bouche. 

Procédé  de  Vénucléation.  —  Bien  (ju'il  puisse  à  la  rigueur  être  pra- 
tiqué dans  le  lit,  il  est  bien  préférable  de  se  mettre  dans  les  meilleures 
conditions  possibles.  Poui*  cela,  l'enfant,  étant  débarrassé  de  tout  ce  qui 
riTouvre  le  cou  et  h»  haut  d(»  la  |M)itrine,  est  placé  sur  les  genoux  d'un 
aide;  celui-ci  maintient  entre  ses  cuisses  les  jambes  de  l'enfant,  saisit  les 
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hras  vers  leur  jMirtio  snpériomv  vi  les  porte  en  Ims  et  on  arrière,  de  façon  à 
(»flaeer  les  épaules. 

I.e  niédeein  (ou  la  personne  chargée  de  rénucléation)  s'assied  sur  une 
ehais(s  en  face  de  Tenfant.  Alors,  dans  un  premier  teinps«  il  saisit  la  tétc  do 
eelui-4*i  aver  une  main  (n*impoi1e  laquelle,  la  gauche,  par  exemple),  de  façon 
que  les  doigts  soient  en  arrière,  sur  Tocciput,  le  pouce  en  avant  sur  le 
front.  En  ménu'  tenq)s,  emhrassant  le  cou  de  IVnfant  dans  la  concavité  de 
Tautre  main,  il  va  avec  le  pouci*  à  la  recherche  du  tubercule  du  c-artilage 
cricoîde  et  applique  la  pulpe  i\v  ce  doigt  au  niveau  et  un  peu  au-dessous  du 
hord  inférieur  de  ce  cartilage,  où  se  trouve  rextrémilè  inférieure  du  tube. 
L'opérateur  attire  alors  vers  lui  le  tronc  de  Tenfant,  sous  un  angle  de 
45  degrés  environ,  et,  par  contre,  relève  fortement  la  tète  en  arrière. 

Ihms  un  second  temps,  Topéi^atour,  ayant  appliqué  le  pouce  droit  sur  la 
trachée  au  niveau  du  point  où  se  trouve  Textrémité  du  tube,  appuie  brus- 
quement mais  sims  violence  sur  celui-ci  et,  lors({u'il  le  sent  fuir  sous  son 
doigt,  aussitôt  il  abaisse  rapidement  de  la  main  gauche  la  tétc  de  Tenfant,  en 
la  dirigeant  vers  le  sol.  Le  tube  est  alors  expulsé  et  projeté  au  dehors, 
comme  le  serait  un  noyau  de  cerise  pressé  entre  les  doigts. 

Difflcultés,  fautes  opératoires,  accidents  du  tubage.  —  Parmi  les 
accidents  du  tubage,  les  uns  résultent  de  fautes  commises  pendant  ropéra- 
tion  (4  auniient  pu  être  évités,  si  Ton  avait  observé  toutes  les  précautions 
(pie  nous  av(ms  indiquées;  les  autres  tiemient  au  contraire  à  certaines  con- 
ditions  spéciales  qu'il  est  difficile  de  modifier,  mais  dont  cependant  on  peut 
souvent  diminuer  rinq)ortance  par  une  connaissance  a|>|)rofondic  du  sujeL 
Nous  passerons  en  revue  les  uns  et  les  autres,  en  suivant  autant  (|ue  possible 
Tordre  dans  lequel  ils  peuvent  se  présenter. 

I'*  V application  de  rouvre-bouche  peut  être  rendue  difficile  par  Tindi»- 
cilité  (le  IVnfant  et  il  est  parfois  nécessjiire  (renq)loyer  d'alH)rd  un  abaisse- 
langue  pour  écarter  sul'tisunmenl  l(*s  mâchoires.  D'autre  part,  rouvn^-bouchc, 
une  fois  introduit,  peut  déraper  lors(pi*il  a  été  mal  placé  ou  insuffisamment 
ouv(»rt,  ou  bien  chez  tl(»s  enfants  jeunes,  n'ayant  pas  encon»  de  molain^s.  Il 
est  indispensiible  alors  de  fain»  tenir  rouvre-bouche  solidement  appUqué 
contre  la  jon(*.  par  Taide  chargé  de  fix(»r  la  tét(»  (m  par  un  aide  spiVial. 

La  recherche  des  points  de  repère  (*st  (pi(*l(|U(*fois  assez  pénible,  dans  le 
cas  où  la  voûte  palatine  surbaisséi»  rétrécit  et  allonge  (»n  (|iudque  sorte  h 
cavité  buccnh*.  ou  encore  par  suite  de  la  tuméfaction  des  amygdales.  Chez 
l(»s  enfants  tr«»s  jeun(»s,  la  b(m;*he  «»st  étroite,  il  n'y  a  (pie  peu  de  place  pour 
le  doigt  et  les  instruments:  on  arrive  pourtant  facilement  sur  Tépiglotte, 
mais  elle  peut  étn*  diflicile  à  recoimaître,  en  raison  de  sa  consistant* 
mollasse.  Au  contrain»,  à  partir  de  7  ou  8  ans,  la  difficulté  résulte  de  ce  que 
le  larynx  est  situé  trop  bas;  i'intlex  a  ipiidipie  peine  à  arriver  jusqu'à  lui  et 
surt(mti\  ne  pas  le  quitter  dans  s(>s  mouv(>ments  d'ascensi(m  et  de  descente: 
(MUimie  la  bouche  est  alors  assez  large  pour  recevoir  deux  doigts,  on  peut 
s*aider  du  nit^dius  (|ui  descend  plus  bas  tpie  l'index:  (m  a  encore  la  ressource 
de  chercher  à  remonter  un  peu  l'épi glott(>  en  fais<u)t  attiivr  au  dehors  la 
pointe  de  la  langue. 
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2"  Pondant  le  second  temps  de  ropération,  il  arrive  parfois  que  le  tube 
se  détache  du  mandrin,  il  faut  alors  retirer  complètement  Tintroducteur  et 
remettre  le  tube  en  place.  On  doit  aussi  à  ce  moment  éviter  que  le  (il  attaché 
au  ttibe  s'embarrasse  dans  les  doigts  ou  s*accroche  à  l'introducteur;  sinon 
on  serait  exposé  à  retirer  le  tube  en  môme  temps  que  Tintroducteur.  Ces 
accidents  arrivent  assez  souvent  aux  opérateurs  novices. 

Si  le  tube,  une  fois  arrivé  au  niveau  du  larynx,  ne  s'insinue  pas  franche- 
ment entre  Tépiglotte  et  le  doigt  qui  la  maintient  relevée,  et  si  on  opère 
trop  tôt  la  manœuvre  de  déclenchement  de  Tintroducteur  (avant  d'avoir 
constate'  l'existence  du  pont  membraneux),  le  tube  peut  venir  buter  contre 
Tune  des  foss4*ttes  situées  entre  Tépiglotte  et  la  base  de  la  langue,  mais 
surtout  il  y  a  de  grandes  chances  pour  qu'il  soit  introduit  dans  l'œsophage  ; 
le  même  résultat  peut  être  produit  par  une  mauvaise  position  de  l'introduc- 
teur, qui  n'est  pas  maintenu  dans  le  plan  vertical  antéro-postérieur. 

Ccttiî  pénétration  du  tube  dans  l'œsophage  peut  être  quelquefois 
fMMipçonnée,  lorsqu'on  voit  le  (il  diminuer  mpidement  de  hmgueur  et  dispa- 
raître à  Yued'œil.  On  la  reconnaît  du  reste  à  ce  que  l'enfant  n'est  pas  soulagé 
et  n*a  pas  fait  entendre  le  bruit  strident  dû  au  passage  de  l'air  dans  le  tube; 
Texamen  avec  l'index  gauche  permet  aussi  de  constater  que  le  tube  n'est  pas 
dans  le  larynx.  Aussitôt  l'erreur  n*connne,  on  tire  sur  le  fd  qui  pend  hors  de 
la  bouche  et  on  recommence  l'opération  après  avoir,  sauf  dans  les  cas 
d*urgence,  laissé  l'enfant  se  reposer  pendant  quel(|ues  instants. 

5*  L introduction  du  tube  dans  le  larynx  peut  être  rendue  difficile  par 
une  disproportion  entre  le  volume  du  tube  et  le  calibre  du  larjux  :  cette 
difficulté,  connue  nous  l'avons  vu  plus  haut,  résulte  souvent  d'un  spasme  du 
larynx;  nous  y  avons  sufTisamment  insisté  pour  n'avoir  pas  besoin  d'y 
revenir.  D'autres  fois,  l'obstacle  résulte  d'un  œdème  de  répiglotte  et  des 
replie  arytémhépiglottiques,  causé  le  plus  souvent  par  des  essais  réitérés  et 
inîfruclueux  d'introduction  par  des  opérateurs  inexpérimentés;  le  larynx 
donne  au  doigt  qui  explore  la  sensation  d'un  bourrelet  «  en  phimosis  », 
présentant  à  son  centre  un  orifice  rétréci.  H  est  alors  indispensable  cb» 
redoubler  de  douceur  ci  de  patience,  et,  s'il  n'y  a  pas  urgence  absolue,  il 
vaut  mieux  attendre  (piel(|ue  temps  avant  de  renouveler  la  tentative.  Au 
besoin,  on  pourrait  nu*Mne  mettre  d'abord  un  tube  un  |>eu  plus  petit  que  \\c 
le  comporte  l'âge  de  l'enfant.  En(in,  il  peut  se  faire  que  l'obstacle  ne  vienne 
pas  du  larynx  lui-même,  mais  bien  de  ce  que  le  tube  est  trop  gros  :  dans  ce 
cas,  assez  rare  si  on  a  pris  le  tube  correspondant  à  l'âge  de  l'enfant,  il  faut 
bien  se  garder  d'insister,  mais  prendre  de  suite  un  autre  tid)e  plus  petit. 
Les  fausses  routes  sont  toujours  la  conséquence  de  fautes  opératoires  et 
résultent  de  ce  que  l'intnNlncteur  n'était  pas  dans  la  direction  convenable, 
sur  la  ligne  médiane,  et  surtout  (|u'il  n'était  pas  manié  avec  la  douceur  que 
Ton  doit  toujours  observer  pendant  tonte  la  durée  du  tubage;  c'est  un  acci- 
dent rare,  mais  (|ui  a  <|uelquefois  cependant  été  observé.  Rist  et  Hensande 
signalent  deux  variétés  de  fausses  routes,  l'une  commençant  au  niveau  de  la 
bice  postérieure»  de  l'épiglotte  et  allant  traverser  la  membrane  crico-thyroï- 
dienne,  l'autre  se  faisant  directement  dans  le  ventricule,  (hi  reman|ue,  dans 
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ces  cas,  que  rcnfant  n'est  niilleiiiont  soulaj^é,  et  le  doigt  porté  dans  la  gorge 
constate  qnc*  le  tnbe  est  presque  entièrement,  mais  cependant  pas  tout  à  bit 
enfoncé,  et  que,  au  lieu  d'être  situé  verticalement  sur  la  ligne  médiane,  il 
a  une  direction  plus  ou  moins  oblique.  Dès  qu'on  s'aperçoit  de  Texistence 
d'une  fausse  route,  il  faut  avant  tout  retirer  le  tube;  on  peut  ensuite  faire 
avec  bf^aucoup  de  précaution  une  nouvelle  tentative  de  tubage,  qui  réussit 
<|uelquefois  ;  dans  le  cas  contraire,  et  si  Fenfant  continuait  à  lirer«  on  aurait 
tout  de  suite  recours  k  la  trachéotomie. 

Lorsque  le  tube  est  bien  dans  le  larynx,  la  (in  du  troisième  temps  peut 
être  contitiriée  par  la  difficulté  quon  épi'ouve  à  enlever  le  mandrin^  soit 
<|u'il  s'agisse  d'un  mandrin  en  deux  pièces  dont  l'articulation  vient  buter 
contre  Textrémité  supérieure  du  tidie,  soit  que  l'on  ait  pris  un  tube  un  peu 
vieux  dont  la  paroi  intérieure  s'est  trouvée,  en  avant,  usée  par  des  frotte- 
ments réitérés.  L'accident  peut  résulter  de  ce  que  Ton  a  fait  une  fausse 
mauduivre,  en  tirant  le  mandrin  en  avant  au  lieu  de  le  tirer  directement  en 
haut.  Il  faut,  sans  chercher  à  forcer,  se  contenter  de  réintroduire  complète- 
ment le  mandrin,  et  le  retirer  ensuite  d'après  la  règle,  dans  une  direction 
absolument  veilicale,  jus(|u'au  moment  où  il  est  complètement  sorti  da 
tube,  et  seulement  alors  l'incliner  ))our  le  retirer  de  la  gorge.  Bien  que  nous 
n'ayons  })as  eu  l'occasion  d'cxpi'rimentcr  le  mandrin  de  Marfan,  nous 
|MMisons  que,  par  son  enq>loi,  Taccidcnt  dont  il  s'agit  doit  être  à*  peu  près 
complètement  évité. 

Il  s'écoule  souvent  de  la  bouche,  pendant  le  tubage,  des  mucosités  plus 
ou  moins  abondantes  :  elles  sont  quelquefois  légèrement  striées  de  sang, 
mais  ce  phénomène  est  ordinairement  sans  importance;  quant  aux  hémrn^ 
rayies,  qui  ont  été  signalées,  elles  sont  très  rares  et  ne  pourraient  provenir 
que  de  nianuuivres  brutales  et  maladroites. 

Parmi  les  autres  accidents  pouvant  résulter  du  tubage,  il  faut  encore 
signaler  les  vomisitrments,  i\ui  d'ailleurs  ne  se  produisent  que  très  raremoit 
et  seulement  k  la  suite  de  tentatives  prolongées,  et  les  conrti/«ioii«,  très  rares 
aussi  ;  on  doit  alors  suspendre  l'opération  pendant  quelques  instants,  en 
enlevant  même  l'ouvre-bouche.  (Juant  aux  syncopi'H  et  à  Vapnée^  qui 
peuv(»nt  survenir  aussi,  elles  ne  sont  pas  le  fait  du  tubage  lui-même,  ou  du 
moins,  si  elles  se  produisent  plus  fncilement  après  des  essais  répétés,  elles 
ne  se  montrent  guère  que  chez  des  enfants  déjà  épuisés.  Loin  de  suspendre 
l'opération,  il  faut  au  contraire  la  terminer  le  plus  rapidement  possible,  puis 
tenter  de  ramem^r  l'enfant  à  la  vie  |)ar  la  respiration  artificielle  et  par  les 
autres  moyens  en  usag(». 

Ii<>aucoup  plus  importants  sont  les  accidents  résultant  de  V obstruction  du 
tube  par  une  fausse  membrane^  au  moment  même  où  celui-ci  a  pénétré 
dans  la  trachée.  Certains  auteurs  ont  admis  que  la  fausse  membrane  avait 
été  décollée  et  refoulée  par  le  tube;  le  fait  n'a  été  constaté  positivement 
que  d'une  fa^on  exceptionn<>lle:  mais,  en  tout  cas  et  abstraction  faite  de  toute 
inter{)rétation,  il  n'est  pas  très  nwv  d'obscM-ver  l'obstruction  du  tube  par  une 
Fausse  membrane.  L'opération  produit,  en  effet,  des  réllexes  qui  excitent  la 
toux,  et,  dans  les  secousses  «pii  résultent  de  cell(M.'i,  la  fausse  membrane  se 
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trouve  projetée  contre  l'extrémité  du  tube  et  vient  le  boucher  ou  même 
pénètre  à  son  intérieur  :  on  voit  alors  Tasphyxie  et  le  tirage  augmenter  brus- 
quement et  arriver  bientôt  au  degré  extrême;  le. visage  se  cyanose  et  parfois 
Ton  entend  un  bruit  de  clapet  produit  par  la  fausse  membrane  qui  obture 
Textrémité  inférieure  du  tube.  Une  injection  d'huile  mentholée  par  l'extré- 
mité supérieure  du  tube  suffit  quelquefois  alors  pour  faire  expectorer  la 
dusse  membrane,  et  les  accidents  se  calment  d'emblée;  mais,  si  ce  moyen 
échoue,  il  faut  immédiatement  détuber  Fenfant.  Il  se  produit  alors  presque 
toujours  un  soulagement,  au  moins  momentané,  et  même  assez  souvent, 
dans  un  effort  de  toux,  le  petit  malade  se  débarrasse  de  sa  fausse  mem- 
brane et  respire  assez  bien  pour  que  l'introduction  du  tube  ne  soit  plus 
immédiatement  nécessaire.  Le  tubage  a  produit  ce  que  Ton  a  désigné  sous 
le  nom  de  ramonage  du  larynx  (Martin)  ou  d'écouvillonnage  du  larynx  (Va- 
riot).  D'autres  fois,  les  menaces  d'asphyxie  se  reproduisant,  on  remet  le  tube, 
et  généralement  alors  les  accidents  se  calment. 

Dans  d'autres  cas,  l'enlèvement  du  tube  n'est  suivi  d'aucun  soulagement 
et  Fasphyxie  persiste  :  on  peut  aloi's  tenter  de  rctuber  l'enfant  avec  un  tube 
kmg  de  O'Dwyer,  ce  qui  réussit  quelquefois,  si  l'asphj'xie  était  produite  par 
une  fausse  membrane  incomplètement  décollée.  Dans  le  cas  contraire,  on 
doit  tout  de  suite,  et  sans  attendre,  recourir  à  la  trachéotomie.  Celle-ci  aura 
quelques  chances  de  succès,  s'il  y  a  simplement  accumulation  de  fausses 
membranes  dans  la  trachée;  le  soulagement  sera  plus  ou  moins  incouiplet, 
si  le  croup  est  compliqué  d'une  diphtérie  des  bronches. 

Suites  du  tubage. —  Marche  du  croup  après  l'opération.  —  Après  le 
tulmgey  surtout  lorsqu'il  a  été  rapidement  exécuté,  le  soulagement  de 
Fenfant  est  souvent  immédiat;  la  respiration  devient  tout  de  suite  libre  et 
régulière,  les  lèvres  se  colorent  et  l'enfant,  porté  dans  son  lit,  s'endort  d'un 
sommeil  calme  et  paisible,  interrompu  seulement  de  loin  en  loin  par  quel- 
ques quintes  de  toux.  D'autres  fois,  il  y  a  d'aboid  une  certaine  angoisse,  une 
sorte  d'étonnement,  comme  si  l'enfant  avait  besoin  de  s'habituer  à  respirer 
d'une  façon  à  peu  près  normale  ;  souvent  alors  il  se  produit  une  petite  toux, 
surtout  dans  les  respirations  un  peu  profondes.  Les  accès  de  toux  ramènent 
des  mucosités,  quelquefois  des  fragments  de  fausses  membranes  ou  même 
des  fausses  membranes  complètes  plus  ou  moins  volumineuses.  Cette  toux, 
loin  d'être  un  inconvénient,  est  même  plutôt  un  avantage,  car  elle  a  pour 
résultat  de  débarrasser  les  voies  aériennes,  et  souvent  il  est  même  bon 
de  la  favoriser  en  faisant  de  nouveau  une  injection  d'huile  mentholée;  puis, 
assez  rapidement  en  général,  le  calme  sunient  et  avec  lui  le  sommeil. 

Lorsque  l'enfant  se  réveille,  après  une  ou  deux  heures,  il  tousse  assez 
généralement  et  rejelli^  alors  l<»s  produits  accumulés  dans  la  trachée  pendant 
le  sommeil:  la  toux  se  répète  ainsi  de  temps  en  temps,  mais  vn  devenant  de 
moins  en  moins  fréquente  dans  les  cas  qui  doivent  avoir  une  terminaison 
favorable. 

La  gêne  de  la  déglutition  est  habitu<*lle  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  le  tubage,  et  la  moindre  ingestion  de  liquide  est  souvent  l'oci^ision 
de  quintes  de  toux.  En  général,  cependant,  la  tolérance  ne  tarde  pas  k  s'établir, 
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et  ronfant  arrive  bientôt  à  s  alimenter  livs  siifiisaiiiinent.  Cette  gène  de  la 
déglutition  est  d*ailleiirs  tivs  variable  :  elle  est  généralement  plus  marquée, 
chez  les  enfants  un  peu  âgés  cpie  chez  les  tout  jeunes;  nulle  chez  certains 
enfants,  elle  est  chez  crautres  observée  sindenient  pour  les  liquides;  dans 
(pielqucs  cas  rares,  elle  est  plus  ou  moins  complète  et  persiste  pendant 
plusieurs  jours.  Pour  jmrer  à  eet  inconvénient,  on  devra  faire  boire  Tenfant 
très  doucement,  par  petites  gorgées;  on  le  mettra  sur  le  côté  ou  à  demi  cou- 
ché, de  favtmque  les  litpiides  coulent  tout  naturellement  sur  le  fond  ou  sur 
les  c(Hés  du  pharynx.  Knfin,  dans  les  cas  rares  où  ralinientalion  serait 
impossible,  on  devrait  employer  la  sonde  œsophagienne  ou  donner  des  lave- 
ments nutritifs. 

Lorsipie  des  |mrcelles  d'aliments  ou  des  licpiides  passent  dans  les  voies 
respiratoires  à  la  suite  du  tubage,  ils  sont  toujours  expulses  par  la  toux  et  il 
ne  send)le  pas  ipron  ait  jamais  observé  de  pneumonie  de  déglutition;  les 
craintes  (pu»  Ton  avait  exprimées  à  cet  égard  [paraissent  illusoires.  A  un  autre 
|)oint  de  vue  on  a  conseillé  d'évit<»r  de  faire  prendre  du  lait  dans  le»  pre- 
miers jours,  eu  disant  (pie,  s'il  pénétrait  dans  la  trachée,  il  y  formerait  de 
petits  (Caillots  (|ui  |M)urraient  contribu(T  h  l'obstruction.  Le  fait  est  possible, 
mais  non  démontré. 

Le  tubage  ne  pi*oduit  pas  de  fièvi^e  bien  manpKV;  cependant  il  y  a  sou- 
vent, pendant  le  premier  et  h»  sec(m(l  jour,  une  légère  élévation  de  tempé- 
rature; si  elle  p(»rsiste  au  delà  de  ce  temps,  il  y  a  lieu  de  craindre  une  coui- 
pli(*ation,  (»t  en  particulier  une  broncho-pneumonie,  surtout  si  Ton  constate 
v.n  même  tcm|)s  (|ue  la  r(>spirati(m  s'ac(*élère.  Cependant,  comme  Ta  très 
bien  remarqué  d'Astros,  il  |KU)t  arriver  (pie,  sans  complication  apparente, 
la  t(»nq)éralun»  reste  élev('»e  et  plus  souvent  (piVlh»  s'élève  de  nouveau  vers 
le  troisièm(*  ou  le  (piatrième  jour,  après  être  tond)('^e  à  la  nonnale.  C'est 
alors  l'indice  d'une  inrecti(m  s(»con(laire  (pii  seud)le  favorisée  par  le  séjour 
du  tube,  (»t,  (l(î  fait,  iorscpie  celui-ci  a  été  enlevé,  il  n'est  pas  rai*e  de  voifla 
temp(Tature  se  rapprocher  de  Télat  normal.  Il  y  a.  dans  ce  cas,  indication 
d'enlever  le  lube.  (piilt(»  à  le  rem(»tlre  de  nouveau,  si  le  tirage  reparaissait. 
Traitement  après  le  tubage.  —  ComuK*  nous  l'avons  dit  |Miur  b 
trachcM)tomi(*,  le  trait(*ment  du  croup  doit  être  continué  apW^s  le  tubage;  on 
aura  soin,  vn  [larticulier,  do.  maintenir  h»  malade  dans  une  atmosphère  de 
vapeurs;  on  ch(»rchera  à  l'alimenter  le  mieux  possible  et  l'on  emploiera  en 
sonune  tous  les  moyens  d'action  (pie  nous  avons  d('jà  signalés.  En  outre,  il 
est  nécessaire  (pu*  le  mala(l(*  soit  surveillé  (h»  très  près,  afin  (pic  Ton  puisse 
parer  le  |)lus  t(M  [lossible  aux  accidents  (pii  pourraient  survenir  et  que  nous 
alhms  maint(Miant  étudier. 

Accidents  consécutifs.  —  Dans  les  jours  (pii  suivent  le  tubage  et  jus- 
({u'au  mouKMit  où  l(*s  fauss(*s  membranes  ont  complètement  disparu,  on  peut 
craindre  une  obstruction  du  tube,  (pii  p(Mit  (l'ailleurs  survenir  bnisquement 
ou  se  faire  (ruiie  façon  lente  el  progressive.  Vohstruction  brusque  est  pro- 
duite, comme  dans  le  cas  où  elle  succ(mI(>  imnu'diateinent  à  l'oiM^ration,  par 
une  fausse  inembran(*  volumineus(*  détaclH'e  vn  bloc  sous  l'inHuencc  du 
sérum.  Cela  est   heunnisenu^nt  ass(»z  rare;  car,  malgiv  l'éti^oitesse de  leur 
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csilibn\  les  tubes  poiivont  donner  passage  à  des  fausses  membranes  relative- 
ment énormes.  Dans  certains  cas  cependant,  les  fausses  membranes,  au  lieu 
de  s'cfiiler  dans  le  tube  et  d'être  lancées  par  la  colonne  d'air  cpii  le  balaie, 
se  pelotonnent  à  rextrémité  de  celui-ci  et  le  bouclient  plus  ou  moins  com- 
plètement; qucl(|uefois,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin,  elles  le  chassent 
devant  elles,  et  les  accidents  sont  alors  conjui*és,  au  moins  momentanément  ; 
mais,  d'autres  fois,  le  tube  reste  dans  le  larynx  et  Tasphyxie  se  produit  rapi- 
dement. Il  est  alors  nécessaire  de  procéder  tout  de  suite  à  Textraction  du 
tube,  et  pour  cela  il  faut  que  le  malade  ait  toujours  près  de  lui,  en  prévision 
de  cet  accident,  une  pei-sonne  capable  de  faire  Ténucléation  par  le  procédé  de 
Rayeux;  en  effet,  parmi  les  avantages  que  présente  ce  procédé  d'extraction, 
Tun  des  plus  importants  résulte  de  ce  qu'<m  |Hnit  en  apprendre  la  manœuvre 
à  des  personnes  étrangères  à  la  médecine.  Dans  les  services  de  diphtérie  de 
nos  hôpitaux  d*enfants,  toutes  les  infirmières  le  pratiquent  couramment  ;  le 
plus  délicat  est  de  leur  en  faire  connaître  les  indications  et  de  leur  apprendre 
k  n'en  pas  abuser. 

Vobsiruction  lente  peut  être  due  à  des  uuicosités  qui  se  dessèchent  dans 
h  lumière  du  tube,  et  à  des  débris  de  fausses  membranes  qui  viennent  s^' 
accoler:  elle  est  rare,  surtout  si  Ton  a  eu  soin  de  mettre  le  malade  dans  une 
atmosphère  de  vapeurs.  En  tout  cas,  elle  peut  être  prévue,  )K)ur  peu  que 
IVnfant  soit  surveillé,  et  Ton  a  toujours  le  temps  d'intenenir.  Il  suffit  quel- 
quefois de  faire  boire  Tenfant  uu  de  pousser  dans  le  tube  une  injection 
d*huile  mentholée  pour  que  les  symptômes  (robstruction  disparaissent.  Sinon, 
on  devrait  enlever  le  tube;  on  le  remettra  tout  de  suite,  si  le  tirage  reparait; 
sinon,  on  devrait  attendre  et  voir  si  Tenfant  ne  peut  pas  s'en  passer. 

Le  rejet  du  tul^e  peut  se  faire  dans  un  accès  de  toux,  mais  il  est  cepen- 
dant moins  fréquent  qu'on  n'aurait  pu  le  supposer.  Cette  expulsion  du  tube 
|KîUl  être  une  circonstance  heureuse  dans  certains  cas,  lorsqu'elle  est  provo- 
quée |iar  une  accumulation  de  fausses  membranes  ;  mais  souvent  aussi  elk* 
est  prématurée,  et  il  est  nécessaire  de  remettre  le  tube  en  place,  soit  immé- 
diatement, soit  au  bout  d'im  certain  temps,  irautres  fois,  le  malade  peut 
s'en  passer  définitivement. 

Le»  plus  ordinairement,  le  tube  est  craché  et  on  le  retrouve  dans  les 
draps,  ou  encore  dans  les  mains  du  }H*tit  malade,  qui  s'en  sert  connue  d'un 
jouet  :  mais,  dans  dautres  cas,  qui  sont  loin  d'être  rares,  le  tube  a  passé 
dans  Tœsophage  et  de  là  dans  les  voies  digestives.  Cette  dêgltUition  du  tube 
n'a  d'ailleurs  aucune  signification  grave,  et  on  le  retrouve  dans  les  garde- 
rolies  au  bout  de  deux  jours  et  demi  ou  trois  jours.  Levrey  et  Piatol  ont  rap- 
|N»r1é  un  cas  dans  lequel  le  tube,  obstrué  par  une  fausse  membrane  et  rejeté, 
s'était  arrêté  dans  la  cavité  des  fosses  nasul<*s  (tube  long).  C'est  un  fait  abso- 
lument exceptionnel.  L'expulsion  s|M)ntanée est  naturellement  plus  à  craindre 
quand  le  tube  est  relativement  petit  pour  les  dimensions  du  larynx;  en  pareil 
cas  et  s'il  est  nécessaire  de  pratiquer  encore  le  tubage,  il  est  indicpié  de 
chercher  à  mettre  un  tube  |»lus  gros. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  vu  un  tuln*  JMNiucoup  trop  petit 
descendre  dans  le  larynx  et  s'enfcmcer  dans  la  trachée;  si  pareil  accident  se 
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produisait,  il  faudrait  aiissittU  et  sans  hésitation  chercher  à  enlever  le  tube, 
soit  par  réniicléation  seule,  soit  au  moyen  de  IVxtracteur  dont  on  combine 
faction  avec  une  pression  du  |)ouce  sur  rextrémité  inférieure  du  tube. 
Comme  dernière  ressouire,  on  devrait  recourir  à  la  trachéotomie.  D'autre 
part  cependant,  nous  croyons  qu^il  n'est  |kis  indifférent  de  mettre  dans  le 
iannx  un  tube  trop  gros,  qui  comprime  plus  ou  moins  la  muqueuse  et  nous 
pensonsque  cette  conditionfavorisesingulièrement  la  production  d'ulcérations. 

On  peut  obsener  en  effet,  chez  les  enfants  tubes  depuis  un  certain  temps, 
des  ulcération»  de  la  muqueuse  laryngée.  D*après  Yariot,  elles  seraient 
fréquentes  et,  dans  plus  du  tiers  des  cas,  chez  les  enfants  morts  après  avoir 
gardé  le  tube  trois  ou  quatre  jours,  on  trouverait  des  ulcérations  de  la  mu- 
queuse mettant  à  nu  le  cartilage  cricoïde,  et  plus  rarement  occupant  la 
région  des  aryténoîdes.  Cette  proportion  nous  pai*ait  bien  forte  et  nous  pen- 
sons, au  contraire,  (|ue  les  ulcérations  véritables  sont  rares  à  la  suite  du 
tubage:  sans  doute,  <m  peut  rencontrer  de  temps  en  temps  des  érosions  très 
superficielles,  mais  elles  ne  consistent  guère  quVn  une  desquamation  épi- 
dermi(|ue  tout  à  fait  insignifiante;  quant  aux  ulcérations  vraies,  il  nous 
parait  difficile  de  les  attribuer  simplement  au  séjour  prolongé  du  tube,  car 
on  a  vu  souvent  des  <>nfants  garder  un  tube  pendant  plusieurs  semaines  sans 
avoir  d'ulcération,  et,  inversement,  on  a  parfois  constaté  Texistence  d'ulcéra- 
tions sous-glottitpies  chez  des  enfants  ayant  siiccoiid)é  à  une  laryngite  et  qui 
n'avaient  jamais  été  soumis  au  tubage  (Ik)ulay).  Il  semble  bien  d'ailleurs 
que  si  la  présence  dans  le  larynx  d'un  tube,  et  surtout  d'un  tube  un  peu 
gros,  peut  être  incriminée  jus(|u'à  un  certain  point,  pour  expliquer  la  pro- 
duction des  ulcérati<ms  larjngées,  il  faut  aussi,  dans  la  pathogénie  de  cet 
accident,  faire  intervenir  une  autre  condition  [dus  générale,  telle  que  l'exis- 
tence d'iHie  infection  secondaire  favorisimt  l'ulcération,  ou  encoro  la  tulier 
culose  (quia,  en  effet,  été  constatée  assez  souvent  en  pareil  cas).  En  somme, 
la  cpiestion  est  encore  à  l'étude  et  ne  comporte  pas  une  solution  définitive. 

Enfin,  dans  <|uel(|ues  cas,  on  a  signalé  à  la  suite  du  tubage  l'existence  de 
rétrérissementa  lanjnfjéH  présent;mt  les  caractères  «les  rétrécissements  cica- 
triciels. Ces  rétrécissements,  (|ui  siègent  au  niveau  du  cricoïde  et  de  la  |Kirtir 
adjacente  de  la  tnicliét»  et  (pii  peuvent  être  assez  étroits  pour  admettre  diffi- 
cilement une  fine  bougie,  ont  été  attribués'  à  la  rétraction  causée  par  la 
cicatrisation  des  ulcérati<ms  consécutiv(»s  au  tid)age,  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut.  Cela  est  possible,  mais  ne  nous  parait  |)as  démontré  d'une  façon 
péreniptoire.  On  peut  en  elTet  admettre  tout  aussi  bien  que  le  rcHrccisse- 
ment  succède  à  une  laryngite  sous-glotticpur  et  il  est  aussi  bien  probable 
cpie,  si  Ton  a  été  dans  l'obligation  d<*  maintenir  le  tube  dans  le  larjTix  pen- 
dant un  temps  |>lus  long  que  d'habitude,  c'est  qu'il  existait  des  lésions  anté- 
rieures au  tubage,  on  du  moins  indépendantes  de  l'opération.  D'après  Galatti, 
ces  rétrécissements  seraient  fréquents  ((>  pour  100),  mais  sa  statistique  ne 
porte  que  sur  7)1  cas  de  tubage.  Au  contraire,  Hayeux  n'a  pu  en  î2  ans  en 
r(»b»ver  que  4  cas  sur  les  tubages  pralicpiés  à  Taris  dans  les  deux  lu^pitaux 
d'enfants. 

M  )  GaATTi.  Jnhrh.  fur  Kintit-rheilk.,  18%.  p.  3X3.  —  Bar.r^.  Jottrn.  th  clin,  et  de  Ihér,  tuf.,  sept.  1S96. 
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Oétnbage  définitif.  —  Il  se  fait  à  une  époque  variable  :  en  principe,  il  est 
indiqué  d'enlever  le  tube  le  plus  tôt  possible,  mais  encore  faut-il  pour  cela  que 
le  larynx  soit  libre  et  que  Tenfant  ne  soit  plus  exposé  à  un  spasme  glottique. 
Ce  spasme  reconnaît  d'ailleurs  des  causes  multiples;  dans  les  premiers  jours, 
il  est  en  rapport  avec  les  lésions  produites  par  la  dipthérie  sur  le  larynx  et, 
bien  qu'il  puisse  se  répéter  à  plusieurs  reprises,  il  n'a  en  général  qu'une 
durée  éphémère  ;  aussi,  le  plus  ordinairement,  chez  les  enfants  traitt's 
par  le  sénim,  le  détubage  peut  être  tenté  vers  le  deuxième  ou  troisième 
jour^  mais  ce  n'est  pas  là  une  règle  absolue.  Le  tube  sera  laissé  plus  long- 
temps chez  les  enfants  jeunes,  impressionnables,  sujets  au  spasme;  les 
enfants  au-dessus  de  5  ou  6  ans  pourront  souvent  être  détubés  au  bout  de 
i  ou  2  jours.  Dans  le  cas  de  diphtérie  intense,  avec  fausses  membranes  abon- 
dantes, on  laissera  le  tube  plus  longtemps  que  chez  les  enfants  qui  rendent 
simplement  quelques  mucosités.  On  tiendra  compte  également,  pour  décider 
de  l'opportunité  du  détubage,  du  temps  écoulé  depuis  la  première  injection 
de  sérum,  c'est-à-dire  que  si  Fenfant  avait  été  tube,  par  exemple,  24  ou 
36  heures  après  une  assez  forte  injection  de  sémm,  on  pourrait  souvent 
enlever  le  tube  dès  le  second  jour  ou  même  au  bout  de  quelques  heures. 

Si  la  Gèvre  persiste  le  troisième  jour,  à  moins  qu'on  n'ait  lieu  de  suppo- 
ser qu'elle  est  favorisée  par  le  séjour  du  tube,  on  attendra  un  jour  de  plus; 
mais,  ce  moment  arrivé,  on  doit  toujours  tenter  d'enlever  le  tube,  quitte  à 
le  remettre  si  l'on  voit  que  l'enfant  ne  peut  s'en  passer.  On  recommence  alors 
rexpérienee  le  lendemain  ou  le  surlendemain  et  ensuite  tous  les  jours  ou  tous 
les  deux  jours,  en  ayant  toujours  soin  de  se  mettre  dans  les  meilleures  con- 
ditions pour  éviter  le  spasme.  Im  tentative  sera  faite  de  préférence  le  matin, 
à  un  moment  où  l'enfant  paraît  plus  c^lme  ;  elle  aura  été  précédée  de  l'admi- 
nistration de  médicaments  antispasmodiques  (la  veille,  bromure  de  potas- 
sium et  peu  de  temps  avant  le  détubage,  codéine,  chloral  ou  antipyrine); 
au  besoin  on  fera  faire  à  la  suite  quehfues  inhalations  dï'ther,  ainsi  que 
l'enveloppement  froid  du  thorax.  On  évitera  ainsi  dans  un  certain  nombre 
de  cas*  le  retour  des  accidents  et  l'on  s'efforcera  de  retard(T  le  plus  possibb* 
le  moment  de  la  nouvelle  intervention. 

Mais  il  peut  y  avoir  des  spasme»  tardifs^  qui  obligent  à  y  recourir  de 
nouveau  et  alors  se  pose  la  question  de  savoir  pendant  combien  de  temps 
on  est  autorisé  à  prolonger  le  tubage  d'une  façon  continue  ou  par  intermit- 
tences. Bien  que  l'on  ait  cité  des  cas  dans  les(|uels  on  ait  pu  sans  incon- 
vénients laisser  séjourner  un  tube  dans  le  larynx  pendant  plusieurs  mois, 
nous  pensons  que,  d'une  façon  générale,  cette  période  ne  doit  guère  excéder 
huit  à  dix  jours;  au  delà  de  ce  ttMnps,  il  peut  y  avoir  avantage  à  faire  la 
trachéotomie,  qui  à  ce»  moment  peut  encore  donner  des  succès.  Ces  cas  soni 
d'ailleurs  d'une  appréciation  très  délicate;  car  les  causes  (jui  contribueni  à 
produire  les  accès  de  spasme  du  larynx  sont  surtout  les  ulcérations  laryn- 
gées et  la  broncho-pneumonie,  qui  constituent  des  conditions  également 
défavorables.  Nous  conseillons  pour  ces  cas  de  faire  entrer  en  ligne  de 

(*l  RiauKMBiif.  Pathogénio  cl  traiteiiiont  des  spasnios  larynprts  n<Ves<iitant  l'intubation  prolon^'éc. 
MmU.  de  la  Soc.  méd.  de»  hôp.^  1999.  p.  159.  —  Sb^bstke.  Des  spaMiios  du  laiynic.  etc.,  ibid.,  \y.  511. 
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ronipte  l'appai'eace  du  tube  ciu  niouieni  où  il  vient  d'être  enlevé  du  larynx. 
S  il  revient  l)rillant  et  sans  altération  appréciable,  on  peut  encore  pour  une 
période  de  deux  jours  répéter  le  tubage  ;  mais,  si  le  tube  revient  noir  par 
formation  de  sulfure  d'argent,  il  est  bien  probable  qu'il  existe  une  ulcération 
du  larynx  ou  une  broncho-pneumonie  et,  dans  ces  conditions,  il  n'y  a  guère 
lieu  d*insister  sur  le  tubage.  La  trachéotomie  serait  spécialement  indiquée 
dans  le  cas  d\dcéi*ation  laryngée;  dans  la  broncho-pneumonie  le  résultat 
soldait  très  aléatoire.  Dans  la  laryngite  suffocante  de  la  Rougeole^  diphtérique 
ou  non,  où  les  ulcérations  sont  à  la  fois  plus  fréquentes  et  plus  précoces,  la 
durée  de  Tintubation  ne  doit  psis  être  prolongée  au  delà  de  6  à  8  jours.  On  a 
même  conseillé  dans  ces  cas  jNetter,  Josias)  de  faire  d'emblée  la  trachéo- 
tomie; nous  pensons  ce[)endant,  avec  Uichardière,  Ausset,  Variot,  que  Ton 
|H'ut  tenter  le  tubage,  qui  nous  a  donné  quelques  succès,  mais  à  la  condition 
de  ne  pas  dépasser  la  période*  indi(|uée  et  de  recourir  ensuite,  s*il  y  a  lieu,  à 
la  trachéotomie. 

Pour  |)arer  aux  accidents  qui  peuvent  résulter  d*un  séjour  plus  ou  moins 
prolongé  du  tube,  Yariot  a  pro})osé  quelques  modifications  à  la  pratique  du 
tubage,  tel  qu'on  le  fait  ordinaii*ement.  Chez  les  enfants  atteints  de  spasme, 
on  se  contenterait  de  mettn^  pendant  queh|ues  minutes  un  tube  (que  Ton 
aurait  eu  soin  de  choisir  un  peu  gros),  puis  on  le  retirerait.  On  produirait 
ainsi  une  dilatation  de  la  y  lot  te*  qui  non  seulement  ferait  cesser  Taccës 
(le  spasme,  mais  en  empêcherait  le  retour.  D'autre  part,  chez  les  enfants  dont 
le  lai^nx  et  la  trachée  stmt  remplis  de  fausses  membranes,  on  introduirait 
aussi  im  tube  pour  le  retirer  mpidement,  en  se  proposant  simplement  de 
faire  lécouvillonnage  du  lai*ynx^.  Au  besoin,  on  ferait  ainsi  à  deux  ou  trois 
re|)rises  dilTérentes  un  autre  tubage  suivi  iunnédiatement  d*un  détubage, 
dette  pratique  nous  pai-ait  un  peu  hasaixlée,  surtout  si  l'on  voulait  en  faire 
une  méthode  de  traitement  systématique.  Nous  admettons  parfaitement  qu'il 
suflise  parfois  d'introduire  un  tube  dans  le  larynx  pour  que  le  spasme  cesse 
et  ne  se  re|)r(Hluise  pas,  même  si  le  tube  est  expulsé:  d*autre  |>art,  lorsque,  le 
malade  asphyxi<ant  malgré  le  tubage,  on  se  trouve  obligé  d'enlever  le  tube,  il 
peut  arriver  que,  cette  exti-action  ayant  été  suivie  de  Texpulsion  d'une  fausse 
iiiend)rane,  il  y  ait  un  souLigenieni  tel  qu'un  nouveau  tubage  soit  vérita- 
blement inutile.  Ce  s(mt  là  des  laits  de  pratique  courante,  mais  nous  pensons 
qu'il  serait  inq)nident  de  généraliser  ces  faits  de  tubage  transitoire  et  d'en 
faire  la  base  d'une  véritable   méthode  de   Iraitenient*. 

Examen  comparatif  des  différents  types  de  tubes.  —  Parmi  les  nom- 
breux modèles  de  tubes  pn»posés  depuis  une  vingtaine  d'années,  il  en  est 
trois  qui  scmt  plus  particulièrein(>nt  employés  en  France  et  qui,  pour  cette 
raison,  ont  été  plus  haut  l'objet  d'une  description  spéciale;  ce  sont  :  1*  le 
tube  de  O'Dwyer;  —  "2"  le  tube  court  (Riyeux,  Sevestro);  —  3*  le  tuln^ 
sans  mandrin  (Froin).  Ils  ont  chacun  leurs  partisans;  c'est  ainsi  que  le  tube 
de  O'Dwyer,  1res  employé  i\  l'étranger,  est  aussi,  en  France,  pi*éféré  jKircer- 

(')  ViKiOT  et  <iLii\f  R.  .\rtnl.  tir  tm'fl.y  juin  IHliH. 

(•)  Vahiot  ot  lUri.ix.  Stj<:  mèd.  des  hôp.,  jiiilli'l  1K*.H», 
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lins  médecins, en  particnlior  par  Itonain.  Nous  piMisons,  au  contraire,  (jue  le 
ibe  court  a  sur  lui  une  supériorité  réelle  et  cela,  en  dehors  uiéuie  des  avan- 
iges  incontestables  (|ue  présente  rintroducteur  de  Collin. 

Le  tube  coiu't,  en  effet,  est  certainement  plus  facile  à  introduire  ((ue  le 
ibe  long  que  Ton  a  souvent  un  peu  de  peine  à  faire  niananivrer  dans  la 
oiiclie;  bien  (|u'il  soit  plus  léger,  il  a  une  stabilité  aussi  grande  et  nous 
vons  vu  plus  d'une  fois  des  enfants,  qui  avaient  rejeté  un  tube  long,  garder 
n  tube  court.  On  a  prétendu  aussi  que  robsiruction  était  plus  conunune 
vec  le  tube  court:  le  fait  est  possible,  mais  beaucoup  moins  accentué  qu'on 

0  Ta  dit.  Mais  l'avantage  principal  du  tube  court,  c'est  la  facilité  avec 
iqiiellc  il  peut  être  enlevé  par  le  pnn'édé  de  l'énucléation,  tandis  (pie  pour 
»  tube  long,  on  est  en  général  forcé  de  recourir  à  l'euqdoi  de  l'extracteur. 
ilors  HRMue  (pie  l'on  voudrait  employer  ce  moy(Mi  pour  le  tube  court,  la 
mnœuvre  est  beaucoup  plus  facile  que  pour  le  t(d)e  long. 

Entre  les  deux  variétés  du  tube  court,  c'est  au  tube  Sevestre  que  nous 
ionnons  la  préférence,  l'allongement  du  mandrin  dans  le  tube  Baveux  nous 
oraissaat  inutile  (;t  pouvant  être  dangereux.  Tout  au  plus,  en  c(mseilleri(ms- 
i«>us  remploi  pour  les  enfants  assez  âgés,  chez  les(piels  le  larynx  placé  ass(îz 
»:i8  est  difficile  à  atteindre»  avec  le  tube  Sevestre».  On  pourrait  aussi  en  pareil 
js  avoir  recours  au  tube  long  de  O'Dwyer.  Celui-ci  trouve  également  sa 
abon  d'être  dans  les  cas  où,  la  diphtérie  se  [u-opageanl  par  en  bas,  la  tra- 
hée  est  lapiss('»e  de  fausses  meud)ranes. 

Qtiant  aux  tubes  sans  mandrin,  ils  exigent  en  général,  pour  rester  en 
a|^rt  avec  l'introducteur,  une  contraction  des  doigts  (|ui  enlève  à  la  main 

1  au  poignet  une  partie  de  la  souplesse»  nécessainî  (»t  en  outre  ont  l'incon- 
ênicni  d'aborder  K»  larynx  non  plus  par  une»  extrémité  arrondie,  globu- 
Mise,  mais  |mr  un  bord  qui  peut  favoriser  le»s  érosions  de  la  uniepieuse  et 
lème  exposer  aux  faiwses  routes.  Ces  réserves  laites,  le;  tube  Froin  nous 
araît  sup4'»ri(»ur  aux  autres  tubes  sans  mandrin,  et  les  essais  que  nous  en 
vons  faits  pendant  plusieurs  mois  dans  un  grand  service  d(;  diphtérie  nous 
ni  donné  des  résult^ils  satisfaisants.  Il  send)le  en  particulier  qu'il  soit  assez 
.irement  obstrué  et  epi'il  reste  bien  en  place.  iNe)us  de'vons  ajouter,  par 
onin»,  epie  le  maniement  de  rintre)ducteur  nous  [tarait  moins  facile»  et  que, 
u  moment  de  la  maneeuvre  de  cet  instrument,  le»  tidie  a  une»  certaine  te'n- 
bnre  à  exécuter  un  me)uve»ment  de  rotatiein  epii  porte  contre»  Tépigletlte»  la 
Kirlie  saillante»  de  la  tête»  destinée  à  se  plaeM»r  entre  les  aryténoïde»s.  Kniin, 
)ien  que  le  détubage  puisse  être  fait  par  énucle'ation,  ce  proce'dé  n'e'st  pas 
i*couuiiandable  aven*  le  tube  Frenn  et  il  est  prudent  d'enqiloyer  l'e^xlrae^leur. 

Parallèle  entre  la  trachéotomie  et  le  tubage.  —  Après  l'étude*  epic 
wMis  v(»nons  de  faire  successivemeMit  de  la  trachéotomie  e't  du  tubage,  ncMis 
levons  reîchercher  si  l'une  de  eM's  eleux  eipérations  TeMoporte'  sur  1  autre,  et 
il  en  est  une  epie  l'em  doive  préférer  pour  le»  ere»up  traite''  parla  sér(»lhérapie. 
/examen  de's  stalistiepies  ne»  permet  guère»  ele*  trancher  la  epie»stie)n  :  en  e-om- 
Kinmt  les  ancienne's  statistiepies  anlérienre»s  à  la  sérothérapie»',  on  trouve» 
|ue,  pour  chacun  de  c(»s  me)ele»s  d'interve'ution,  la  mortalité  e'st  à  peu  près 

•    4*iuirr.  ht  pratiffur  fit-  In  né  rot  lit  m  pic  l'jiri*,  lsy<». 
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r^alo  et  atteint  dans  un  cas  oonnne  dans  rautre  7U  pour  lUO.  Depuis  que 
remploi  (lu  sérum  sVst  généralisé,  les  sUitistiques  du  luliagc  sont  devenues 
bien  meilleures  et  ont  souvent  dimné  un  ehiflre  inférieur  à  20  et  mcuie  à 
15  pour  1(10:  mais  il  est  im|K>ssil)le  de  savoir  ee  (|u*auniit  donné  la  trachéo- 
tomie, ear  h»  tubaf^e  ayant  pris  une  grande  extension,  la  trachéotomie  n'a 
guère  été  prati(|uée  (pie  pour  des  cas  désespér('»s  et  dans  lesquels  le  tubagi* 
avait  ('té  imprati(*able  ou  impuissant,  il  nous  faut  donc  chercher  d'autres 
éléments  <rappr(''ciation. 

Nous  faisons  bon  marché  des  arguments  liivs  de  la  pn»férence  accordée 
par  les  familles  à  Topération  non  sanglante,  de  Tabsence  de  cicatrice,  de  h 
possibilité  (pf  ont  les  enfants  de  se  faire  (Mitendre  jusqu'à  un  certain  point  : 
évideuuuent,  ils  ne  p(Mivent  être  complètement  n(»gligés  ;  mais,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  circonstance  où  la  vie  est  en  jeu,  ils  n'(mt  (piune  valeur  très  relative. 
Nous  considérons  connue  autrement  importantes  les  considérations  tirées  des 
difiicultés  de  Tintervention  ou  bien  de  la  nature  H  de  la  gravité  des  am- 
dents  (pii  peuvent  être  obs(>rvés  pendant  ro|)ération  ou  à  sa  suite. 

Au  point  de  vu(»  de  la  difficulté  d(»s  d(»ux  interventions,  il  est  évident 
qu'il  n(;  peut  y  avoir  (riiésiUition  :  pour  citer  seulement  r(q)inion  des  deux 
o|)érateurs  qui,  de  nos  jours,  (mt  peut-être  prati(pié  le  plus  grand  nombn? 
d(>  trach(M)tomies,  de  Saint-(iermain  a  (Vrit  (|ue  cVst  «  une  des  O|)érations 
les  plus  émouvantes  et  les  plus  fertib^s  en  incidents  iuq)révus  »,  et  Archani* 
I)ault,  (|ui  pratitpiait  du  reste  la  traeh(M)tomie  avec  une  habileté  remarquaUp, 
ne  pouvait  en  (M>nun(*n(*er  une  sans  trembler  et  déclarait  toujours  aux  |iareiits 
(piil  ne  pouvait  aflinuer  (pu'  reniant  ne  lui  restei*ait  |)as  entre  les  mains. 

Il  nVu  est  |)lus  d(>  même  pour  le  tubage  :  si  r(»n  a  eu  soin  de  s'exercer 
sur  le  cadavre,  si  Ton  a  su  |)roliter  des  examens  faits  sur  les  petits  malad(*s 
pour  s'habituer  à  reconnaître  av(»e  le  doigt  ré|)igK)tle  et  l'orilice  du  larynx, 
si  d'autn»  part  on  procède  avec  douceur,  on  se  tire  (mi  général  tr(»s  convi*- 
nablemeut  (1(\<  premières  tentatives  d'inlerv(Milion,  et  plus  (m  avance  dans 
la  prati(pie,  plus  on  a  c(»nfiance. 

Les  arriflents  opératoires,  dans  la  traciu'otomie,  sont  fn'^quents  et  sou- 
vent indt'pendants  (!(>  riiabiletc  dv  ropérateur;  ils  p(»uvent  être  assez  gravies 
pour  compromettre  par  eu\-mêiii(\s  le  résultat  linal.  Dans  le  tubage,  les  acci- 
dents opératoires  peuvent  ordinairenuMil  être  évités,  si  r(m  procède  usée 
attention:  ils  peuvent  mêuH»  être  corrigés  si  r(m  c(ms(»rve  s(m  sang-froid  et 
en  tout  cas  ils  n  ont  géncralemenl  pas  de  consé(pu'nce  lun(»ste. 

Les  nrridrnis  coiiséruti/'s  s(mt,  il  est  vrai,  beaucoup  plus  iuqxirlanU 
après  le  tuba<^e,  et,  bien  cpiils  soient  relativeuMMit  ran^s,  doiv(mt  cln^  pris(»n 
sérieuse  consi(lcrati(»n  :  robslructiou  ou  le  n^jel  du  tube  peuvent  en  effet 
être  très  rapidcMucMit  suivis  di*  mort,  si  Tcui  n'intervi(*nt  pas,  et  il  nous  parait 
(dfHoUtment  itulisprnsahlr  (|ue  l'eidant  lubé  soit  surveillé  de  près  par  un 
uKulecin  capable  de  renitMlier  aux  accidents.  Sans  (bmte  on  dira  (|ue,  éam 
un  cas  d'(»bstruction,  une  garde  tant  soit  peu  intelligente  peut  pitH^éder  à 
IVMUicb'Mtion :  mais  si  après  cette  énucléalicni  Tenfant  r(»spire  mal,  ou  s'il 
asphyxie  a|»rès  le  rejet  spontané  du  lub<',  il  faut  de  suite  procéder  à  un  nmh 
v(»au  tubage,  (pie  stMil  le  m('*(lecin  peut  faire. 
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I^  broncho-pneumonie  se  voit  aprôs  le  tubage  roniiiie  h  la  suite  de  In 
trachéotomie;  elle  est  ce|>en(lant  moins  fré((nente;  car  il  (»st  eertain  «|ne 
la  plaie  of^éi^toire  joue  dîins  la  pathogénie  de  cette  eoni|)lication  un  rôle 
important,  de  inônie  (|u*elle  peut  être  le  point  de  départ  d  autres  eoni|)lica- 
tion»  locales.  Enfin  le  tubage  présente  encore  une  supériorité  sur  la  ti'achéo- 
toiiiîe  au  |N)int  de  vue  du  traitement  consécutif  :  la  trachéotomie  ne  permet 
filière,  en  elTet,  de  donner  des  bains  tpii  amènent  souvent,  et  particulièrement 
<hns  la  broncho-pneumonie,  des  résultats  très  favorables  :  rien  n*empéche 
de  les  prescrire  aux  enfants  tubes. 

D'autre  part,  si  le  tube  a  été  rejeté  ou  si  pour  une  raison  <pielconque  il 
a  été  enlevé  au  b(mt  d'un  temps  assez  court,  il  peut  arriver  (pi'il  soit  devenu 
inutile,  la  respiration  se  faisant  d'une  fa^on  normale;  le  malade  est  alors 
dans  des  conditions  bien  plus  favorables  à  la  guérison  tpie  s'il  était  obligé 
de  garder  une  canule,  ou  môme  seulement  d'attendre  la  guérison  de  la  plaie. 
Pour  toutes  ces  raistms,  nous  considérons  <pie,  sims  contestation  pos- 
sible, le  tubage  ext  la  méthode  de  choix  dans  l'intenention  opératoire  du 
croup  ;  mais,  d'autre  part,  et  malgré  les  assertions  contraires  d'un  bon  noud)re 
d'observateurs,  nous  |)ersistons  à  |)enser  que,  pendant  les  deux  premiers 
jours  tout  au  moins,  il  exige  la  surveillance  directe  d'un  médecin  habitué 
à  Vopéi^tion.  Cela  peut  se  faire  à  l'hôpital,  mais  sera  beaucoup  plus  diffi- 
cile à  obtenir  en  vill(%  et  sera  le  plus  souvent  im|>raticable  à  la  cam|Kigne, 
c'est-è^lire,  d'une  façon  générale,  dans  la  clientèle  privée.  Aussi  pensons- 
nous  que,  dans  ces  ccmditions,  contrairement  à  l'opinion  exprimée  par 
Jacfiues,  Boiiain,  Abamou,  Kscal,  etc.,  la  trachéotomie  doit,  en  général, 
rcm|Mirter  sur  le  tubage,  dette  prati(|ue  est  d'ailleurs  celle  tpie  recomman- 
dffità  Paris  la  plupart  de  nos  collègues  des  hôpitaux  d'enfants  et,  à  l'étran- 
i;er,  Bokay,  Trumpp,  Soltmann  et  Rahn  et  quel<pies  autres. 

Indications  de  l'intervention  opératoire  (tubage  ou  trachéotomie). 

-  Qu'on  ait  recours  ù  la  trachéotomie  ou  au  tubage,  l'intervention  opéra- 

»irr  ne  guérit  pas  le  croup,  mais  elle  empêche  l'enfant  (pii  en  est  atteint  de 

oiu'ir  asphyxié.  L'indication  se  trouve  donc  nettement   [losée  lors<pie  le 

ngnostic  a  permis  d'établir  (|ue  l'enfant  est  véritablement  en  danger  |>ar 

fait  d'un  obstacle  siégeant  au  largnx,  que  cet  obshicle  soit  [troduil  par 

\  fausses  membranes  ou  qu'il  résulte  d'accès  jilus  ou  moins  répétés  Ai* 

sme.  1^  détermination  de  robstriiction  laryngée  n'oflre  guère  de  difli- 

*és;  mais  il  est  plus  délicat  de  décider  si  le  malade  est  en  danger  de  mort 

i,  d'autre  part,  il  n'a  pas,  en  dehors  de  Tintervention  (q)ératoin',  <les 

ice»  sérieuses  de  guérison.  Si  cette  intervention  était  une  chose  bnuah*. 

rant  par  elle-même  ou  par  ses  consé(|uences  aucune  gravité,  il  est  évi- 

que  kl  <piestion  serait  notablement  sinq^lifiée;  mais  il  ne  faut  pas  oublier 

fi  trachéotomie  expose  à  des  accidents  opératoires  plus  ou  moins  graves, 

e  peut  être  suivie  de  conq^lications  spéciales  indépendantes  de  la  mala- 

1*  tubage  lui-même,  bien  qu'il  srut  moins  efl'rayant  et  plus  bénin  en 

*nce  que  la  lracliéotomi<\  est  loin  di*  constituer  une  opération  insigni- 

H  ex|>ose  aussi  à  des  dangers  très  réels,  (les  deux  opérations  ne  doivent 

as  être  entreprises  à  la  légère  et  ne  se  justifient  que  par  une  indica- 
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tion  positive.  D'autre  part  repeixiant,  si  Ton  veut  donner  au  malade  d 
chanees  sérieuses  de  {juérison,  il  ne  faut  pas  attendre  qu'il  soit  arrivé  k  i 
dej^ré  où  l'adjuaniie  n»nd  le  sueeès  problématique. 

Pour  ee  qui  eoneerne  la  ti-achéotoruie,  les  auteurs  étaient  autrefois  pa 
ta^és  en  deux  eauq)s  :  l(»s  uns  se  déelaraient  partisans  de  TinterventM 
hùtive,  en  insistant  sur  ce  fait  indéniable  et  accepté  [Kir  tous  que  Topératû 
a  d*autant  plus  de  cbances  de  succès  quelle  est  faite  plus  tôt  :  les  autre 
faisant  reniarqu<»r  (|ue  la  ^niérison  spontanée  peut  survenir  et  que  le  suce 
est  possible  niénie  à  une  période  très  avancée,  soutenaient  qu'il  faut  opén 
taitlivenient  ;  les  éclecticpies  disaient  (pi'il  faut  opérer  h  la  lin  de  la  set*on( 
période,  <|uand  Tasphyxie  coinnuMice,  mais  ne  donnaient  par  ces  mots  qu'ui 
appréciation  assez  va^nie,  dillicilement  applicable  aux  modalités  si  diversi 
observées  dans  la  clinique. 

A  répo(pie  actuelle,  depuis  Tapplicatitm  de  la  sérothérapie  au  trait 
ment  du  crou|),  les  conditions  se  sont  notablement  nuMliliées  et  les  indic 
lions  de  Tintervention  ojiératoire  ne  sont  plus  tout  à  fait  les  mêmes  quV 
Irefois.  O  n\*st  plus,  connue  le  disait  Archambault  à  pro|K)s  de  la  traché 
tomie,  \m  expédient  dont  le  succès  est  aléatoin»,  c'est  un  moyen  de  gagn< 
du  temps,  dv  proUnufer  la  rie  du  malade  juxqu'au  moment  où  Tactit 
du  sérum  sera  devenue  efficace  et  pourra  le  sauver.  On  doit  donc,  dans 
recherche  des  indications,  tenir  couq)te  non  seulement  du  malade,  ma 
aussi  des  conditions  dans  lesquelles  a  été  a|)|>liquée  la  sérothérapie  et  ( 
Taction  (pi'elle  produit.  Or,  rinfluence  du  sérum  ne  se  manifestiinl  guèi 
«l'une  favon  eflicace  avant  ^2i  heures,  il  faut  tout  d'abord  déterminer  si  i 
malade  ponrni  résister  pendant  tout  ce  tenq)s  à  l'asphyxie  «pu  le  menace 
<*'est  là  une  (pi<*stion  d'appréi'iation  cliniqm*.  dont  la  solution,  variable  pou 
clia<pie  cas  particulier,  ne  peut  être  fonnniée  en  rèf{fle  absolue.  Nous  devrtii 
seulement  indiquer  les  éléments  qui  permettront  d  en  diriger  Tapplication 
Si,  au  moment  cu'i  le  malade  est  vu  poiu'  la  première  fois,  les  phénomène 
d'asphyxie  sont  déjà  très  prononcés,  s'il  y  a  une  <lyspnée  continue,  si  1( 
tira«^e  dure  depuis  l"!  ou  IT)  heures  et  surtout  s'il  va  en  croissant,  il  fau 
opérer  de  suite.  Il  en  sera  de  même  si  le  malade  ayant  seulenu»nt  des  accè 
de  sufTr)cation,  vva  accès  se  répètent  à  de  ciMn*ts  intervalles,  et  si  en  menu 
temps  on  trouve  que  le  cieur  faiblit,  que  h*  pouls  est  petit,  mal  frappé  oi 
irré«(ulier. 

Par  contre,  si,  avcM*  un  tii'a^fc  même  très  accentué  et  diu'ant  depuis  pin 
sieurs  heures,  on  constate  cpie  l'étal  ^nMiéral  es!  encore  satisfaisant  et  en  par 
ticnlier  cpn'  Iv  fouviionueineut  du  neur  est  normal,  on  ponrni  altendn» 
mais  à  la  condition  de  suivre  le  malade  de  très  près  et  de  le  surveiller  av« 
soin.  Dans  certains  de  c<*s  cas,  on  observera,  an  bout  de  quelques  heures, dci 
conditions  indicpiant  Topportunité  de  l'intiM'vention:  mais,  dans  d'autre 
cas,  celle-ci  |)onrra  être  retardée  et  même,  assez  souvent,  délinilivemen 
écartée,  ha  tenq>orisation  sera  craillems  surtout  de  règle  <*liez  les  enfant.* 
déjà  àffés  (à  partir  de»  h  ou  i\  ans);  ou  iiileiviendra  de  bonne  heure,  au  con* 
tniire,  chez  les  enfants  au-dessous  de'J  ans  et  chez  ceux  qui  sont  débilités  par 
une  maladie  antérieure  ou  par  le  fait  de  la  diphtérie. 
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Quant  aux  contrc-imlications  do  rintervcnlion,  il  n'en  existe,  à  bien 

prendre,  aucune  :  Texistence  d'une  <li|)litéri(^  hroneliique,  d'une  bronclio- 

imeuuionie,  ou  de  toute  autre  eoniplieation  diminue  certainement,  dans  une 

pmpoiiion  |)lus  ou  moins  «grande,  les  chances  de  succès;  mais,  ces  réseiTos 

faites,  il  n'en  est  pas  moins  indi<|ué  de  tout  entreprendre  pour  empêcher  le 

malade  de  mourir  asphyxié.  La  môme  conclusion  est  applicable  aux  cas  dans 

lesquels  le  malade  présente  les  signes  d'une;  asphyxie  complète  (»t  est  déjà  en 

éUit  de  mort   apparente,    l/intervention   dans   cette  circonstance,  c'est  lo 

secours  que  l'on  apporte  à  un  houmie  qui  se  noie,  sans  se  préoccuper  de 

savoir  s'il  sera  encore  en  ét^al  dt»  survivre. 

V  interveut  ion  déridée,  que  sera-t-ellel  Aura-t-on  recours  à  la  trachéo- 
tomie ou  au  tuba|L(e?Coiuuu;  nous  l'avons  dit  plus  haut,  le  tubage  nous  paraît 
i'trc  en  principe  la  méthode  de  choix,  mais  à  la  condition  (|ue  l'opéré  soit, 
à  la  suite,  surveillé  par  un  médecin-;  sinon  on  choisirait  la  trachéotomie. 

Il  faut  aussi,  avant  de  conuuencer  le  tubage,  se  tenir  tout  prêt  à  faire  la 
trachéotomie,  |)our  h»  cas  où  celle-ci  se  trouverait  indiquée  |mr  une  circon- 
stance foiinite.  Il  en  sera  ainsi,  par  exemple,  dans  les  cas  où,  par  suite  d'un 
spasme  excessil*  ou  |)our  toute  autre  cause,  on  ne  peut  arriver  à  plac(»r  un 
tube  dans  le  lannx,  ou  encore  lorsque  le  tubage  ne  procure  aucune  amé- 
lioration; il  est  probable  alors  (pu*  la  trachéotomie  n'îiura  pas  plus  de  suc- 
«•ès,  mais  on  doit  au  moins  la  tenter. 

Vindiration  spériair  de  la  trarhéotomie  se  pose  encore,  lorscpi'on  est 
^  dmit  de  su|)poser,  soit  avant  toute  interv(»ntion,  soil  surtout  après  un 
|Mfiiiior  tubage,  que  la  tnichée  contient  d(»s  nuicosités  plus  ou  moins  abon- 
«wnles  ou  des  fausses  membrantvs  vohuuineuses,  qui  risqueraient  fort  de 
<l<*tenniner  l'obstruction  du  tidie. 

Enfin  dans  les  cas  (m  le  tidje  ne  peut  être  enlevé  sous  peine  d'asphyxie, 
îMut  |Kïr  le  fait  d'un  spasme  persistant,  soit  à  cause  d'un  rétrécissement 
•»<»us-larj  ngé,  pour  éviter  les  iuconvéni(Mits  dune  intid)ation  trop  prolongée, 
"peut  être  indiqué  de  recourir  à  la  trachéotomie,  et  inversement  chez  les 
«enfants  trachéotouiisés  <pii  ne  peuvent  se  (jasser  de  leur  canule,  le  tubage 
eonjNHMitif  peut  être  d'un  grand  secoms;  généralement  alors  il  suflit  de 
laisser  le  tube  pendant  '2  ou  5  jours. 
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II 

SCARLATINE 

PAU  LK  \y  MOIZAIU) 

Mr(l<Tin  de  l'Ikiiiital  dos  Enranti^-SInlados. 

Si  la  si^nrlatiiio  pou*  se  ninntivr  à  tout  à^c,  ukmu<*  dans  la  vieillesse,  c*est 
surtout  une  maladie*  de  I  eufanee.  La  variabilité  de  ses  symptômes,  son 
exlrèiu(»  gravité  dans  certains  cas,  la  nndliplicité  de  ses  complications,  l'cndent 
son  élude  aussi  intéressante  t|ue  compliquée. 

Historique.  —  (Vest  eu  I5r)()  seulenuMit  <|ue  la  scarlatine  fut  nctlcmont 
sé|mrée  de  la  rouf[(»ole  et  dvi>  autres  exanthèmes,  et  décrite»  sous  le  nom  de 
Itossania  par  In^rassias.  Jusqu'à  cette  époque,  <|uoi  qu'on  en  ait  dit»  il  est 
impossible  de  trouver,  pas  plus  dans  les  livres  hip|>ocratiques  que  dans  les 
travaux  des  auteurs  moins  anciens,  le  moindre  indice  de  la  connaissance  de 
cette  maladie,  qui  était  confondue  avec  b^s  aulres  liêvn»s  éru|)lives,  avec  \es 
éruptions  d'ori^nnes  si  diverses  <|ue  nous  connaissons  bien  aujourd'hui,  et 
surtout  avec  la  di|)btérie.  Kn  FriUice.  Jean  Coyltar  (de  Poitiers)  la  décrit  le 
premier  vers  1578  sous  le  nom  de  (iévre  pourprée  épidémique  et  contagieuse. 
He|)uis  celte  épo(|ue  jusqu  au  xvu'*  siècle,  de  nond)reux  travaux  lui  sont  con- 
sacrés, mais  dans  la  plujmrt  la  distinction  entre  la  diphtérie  et  la  scarlatine 
n'est  p;is  n<*îlemen(  établie,  et  il  lant  arriver  à  Sennert  de  Wittemberg  pour 
trouver  la  pi'emière  description  conqtièle  de  la  scarlatine»  (lOrvi).  C'est 
Sydenbani  <pii  en  lut  le  parrain.  Sa  description  de  la  scarlatine  est  resttH? 
classique*.  bi<M)  i\\u\  l'ayant  basée  sur  l(»s  iait-^  étudiés  pendant  une  épidémie 
lé<(ère  (pii  sévit  à  Londres,  il  <mi  ait  (»xa«!:éré  la  bénignité  (pi'il  a  exprimée 
dans  la  phrase  célèbre  :  Hoc  morhi  nonirN,  n\r  rniin  nitius  asKinyit.  Quelques 
aimées  après,  de  nouvelles  et  très  graves  épidémies  observées  en  Angleteire 
par  Morlon  et  Kotbergill  vinrent  donner  Uni  an  pronostic  favorable  de 
rilluslre  médcTin  ;  el  par  une  bizarrerie  sur  laepn'lb'  nous  reviendrons,  non 
seuliMuenl  la  scailnline  esl  restée  généralement  jdus  grave  en  Angl(»terre 
(pTen  d'autres  pays,  mais  il  sendde  (|ne  la  lace  anglo-saxemne  y  soit  plus 
vulnérable,  même  hors  dt»  l'Anglelerre.  Un  reste,  ces  variations  dans  la  gravité 
des  épidémies  on!  été  sonven!  observées.  Ile  1711."  à  iS^i^J,  dans  une  pratique 
très  active,  Bretoimean  n'avait  pas  vu  mianir  nn  searlatineux,  <piand  en  1824 
éclate  à  Tours  une  épidémie  (|ni  lit  de  nonibienx  ravages,  aussi  bien  chez  les 
a(hdtes  que*  cbe/  l(*s  enlanls,  et  qui  nous  a  v:ilii  la  description  magistrale  que 
Bretonnean  en  a  laissée*. 

(lrav(»s.  Trousseau,  Wesl  ont  consacré  à  la  scarlatine  d'admirables  leyons 
cliniques,  liiuthe/  el  Uilliel,  C.adet  de  (iassiconrt  l'ont  étudiée  avec  un  soin 
minutieux.  Enfin  Sanné,  dans  le  Dictnninnire  rncf/rlopêdiqur  des  sciences 
médicales,  et  (luinon,  dans  le  Traite  de  médecine  de  (Ibarcol  et  Ehmchard, 
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oui  écrit  deux  articles  remarquables,  auxquels  j'ai  dû  faire  de  nombreux 
emprunts.  I/article  de  Sanné  contient  un  historique  extrêmement  détaillé, 
auquel  je  renvoie,  la  place  qui  m'a  été  accordée   ne   me  permettant  pas 
.dVntrer  dans  d'aussi  longs  d4Welop|>ements. 

Si  le  iMiriiglir  |NitSiogéne  de  la  scarlatine  n'a  pu  être  isolé,  la  bactério- 
logie, en  nous  montrant  le  rôle  important  du  streptocoque  dans  ses  compli- 
cations, a  précisé  nos  connaissances  sur  leur  mécanisme  et  sur  l(*in*  nature  : 
les  remarquables  travaux  de  Itourges  et  de  Wurt/  sm*tout  ont  bien  fait 
ronnaitre  la  véritable  nature  de  Tangine  du  début  de  la  scarlatine,  et  ont 
|iermis  de  la  sé|)arer  nettement  de  la  diphtérie.  Je  limite  à  ce  court  sonunaire 
l'histoire  de  la  scarlatine,  devant  indi(|uer  ultérieui^ement  les  différents 
travaux  qui  lui  ont  été  consacrés. 

Êtiologie.  —  Toute  scarlatine  naît  d'une  scarlatine,  directement  ou 
indirectement.  C'est  là  une  proposition  qui  domine  toute  l'étiologie.  Il  est 
souvent  difficile,  im|)ossible  même,  surtout  dans  les  grandes  villes  où  la 
scarbline  est  endémi(pie,  de  remonter  à  l'origine  de  la  contagion.  Mais  la 
doctrine  de  la  spontanéité  de  la  scarlatine,  admise  par  Barthez  et  Rilliet, 
(luersant,  Blache,  etc.,  doit  être  abandonnée. 

La  scarlatine  se  transmet  donc  du  malade  au  sujet  sain,  |)ar  labsorption 
du  germe  émanant  de  la  peau,  et  surtout  de  la  gorge  du  malade.  Par  quelle 
voie  a  lieu  cette  tmnsnn'ssion?  L'air  andiiant  permet  aux  germes  morbides 
d'arriver  au  contact  du  sujet  sain,  et  de  l'infecter.  C'est  par  l'appareil  respi- 
ratoire, et  très  probablement  par  la  iimqueuse  pharyngée  qu'a  lieu  cette 
abs4)rption.  L'inoculation  a  été  tentée  par  Stoll,  Fritze,  Lehmaim,  Mandl, 
Petil-Radel,  et  Miguel  (d'Amboise).  Les  résultats  sont  restés  douteux. 

La  contagion  a  lieu,  soit  directement,  \mr  contact  plus  ou  moins  prolongé 
avec  un  malade,  soit  indirecti^nent  par  un  objet  souillé  par  lui,  ou  par  le 
transport  de  squames  épidermi<p)es  détachées  de  sa  peau,  que  ces  s<piames 
soient  contagieuses  |)ar  elles-mêmes,  ou  parce  <|u'elles  ont  été  infectées  par 
les  sécrétions  pharyngées  du  malade.  La  contaji^ion  directe  est  évidente. 
J'indiquerai  plus  loin  à  quelle  période  de  la  maladie  elle  peut  le  plus  facile- 
ment se  produire.  La  contagion  indirecte  est  plus  intéressante  à  étudier.  Une 
|iers4mne  qui  a  été  en  contact  avec  un  scarlatimMix  |)eut-elle  transmettre  la 
maladie  si  une  autre  personne? 

Je  crois,  comme  Sevestre,  qu'il  faut  un  contact  assez  prolongé,  un  séjour 
assez  long  auprès  du  malade  pour  quil  en  soit  ainsi.  Sanné  cite  un  e\<*nq)le 
bien  probant.  Un  enfant  est  atteint  de  scarlatine  au  collège.  La  mère,  qui 
avait  un  autre  enfant  qu'elle  allaitait,  venait  phisieurs  fois  par  semaine  passer 
une  heure  ou  deux  au|>rès  du  malade.  De  retour  chez  elle,  elle  donnait  le 
sein  à  son  nourrisson  (pii  contracta  la  scarlatine.  Mais  quand  il  n'y  a  pas 
séjour  prolongé  auprès  du  malade,  la  transmission  ne  semble  pas  à  craindre. 

Le  médecin,  en  particulier,  ne  porte  pas  la  scarlatine,  à  condition,  bien 
entendu,  qu'il  prenne  les  précautions  nécessaires.  Chacun  de  nous  pourrait 
en  témoigner.  Pourtant  (pielques  faits  viennent  à  lenconlre  de  celte  propo- 
sition :  celui  de  Kezek  ipii  dit  avoir  ra|)porté  la  scarlatine  à  une  de  s<*s  filles 
et  celui  d'Ilildenbrand  <|ui  raconte  qu'un  habit  noir  (piil  avait  en  visitant  un 
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malade  atteint  de  scarlatine,  et  (^ril  emporta  de  Vienne  en  Russie,  sans 
ravoir  mis  de|mis  |)lns  d'un  an,  Ini  eominuni(|nn  la  searlatine,  qu'il  n*|>aiidU 
à  son  tour  dans  nn<'  ville  où  elle  était  jusqu'alors  |»res<|ue  iueonnuo.  Je  nai 
|)as  besoin  de  faire  ressortir  Tinvraisendilanee  duu  {KirtMl  lait,  et  tout  au^ 
moins  Tinquissibilité  de  prouver  la  réalité  de  Tétiologie  qu'il  implique. 

Si  le  mé(l(»ein  prend  les  précautions*  de  désinfection  nécessaires,  s'il  se 
lave  avec  soin  les  mains  en  cpiittant  le  malade,  s'il  emploie  suiiout  |Muir  C(*l 
usa^re  la  li(pieur  de  Van  Swieten,  il  anni  la  conscience  tran(|uille.  Il  est  tn^s 
facile  de  faire  prendre  aux  familles  la  précaution  d'avoir  en  permanence  de 
la  liqueur  de  Van  Swieten,  d(>  leur  recoimnander  tpu'  toute  personne  quia 
approché  le  malade  se  lave  l(>s  mains  dans  cette  solution,  en  le  quittant,  et 
de  donner  l'exemple  de  celte  |»récaution.  I^e  plus,  heaucou|>  de  familles 
acceptent  Tusaj^e  de  la  Idonse;  jriâce  à  cette  précaution,  tout  danger  de 
transmission  par  le  médecin  est  écarté.  Mais  je  puis  assurer  (pi'aucun  de  mes 
maîtres  ou  de  mes  c<dhynes  interrogés  sur  ce  point,  ni  moi,  n'avons  jamais 
été  des  aj^ents  de  (nmsmission  de  la  scarlatine. 

Les  objets  touchés  par  les  malades  atteints  de  scarlatine  peuvent  trans- 
mettre la  maladie.  \.v  cas  le  plus  typicpie  est  celui  cité  par  Sanné  dans  le 
Dicliounnirv  rHrj/cloprtlif/ur,  et  qui  doit  être  rapporté  en  détail  :  Tne  dame 
habitant  av(T  sa  lill(>  la  Hreta<>[ne,  dans  une  localité  absolument  indennie  de 
scarlatine,   reçoit  une  lettre  dune  jeune  femme  fixée  en  Allemagne;  dan» 
cette   h»ttn»,    cette   |)ersoime   annonçait    (pielle   était   en   ccmvalescenee  de 
scarlatine,  et  que  la  descpiamation  était  lellemenl  abondante,  (pi'en  écrivanf, 
elle  avait  dii  secouer  le  pa|»ier  à  did'énMïles  re|M'ises,  afin  d'en  chasser  les 
|)ellicnles  (pi'elle  y  laissait  tomber.  Ouelqnes  jours  après  l'arrivée  de  celte 
lettre,  la  mère  et  la  fille  sont  |)rises  de  scarlatine.  La  fille  *^nu''rit,  la  m  en»  fui 
<MN|)ortée  par  la  maladie,  (/est  là  un  fait  d<*s  |)lus  probants. 

Fox  a  |)nblié  dans  la  Srinaine  ffu^diralr  {iHHi))  un  cas  où  la  c(mtagion 
sendile  bien  s'être  faite  \)i\v  un  livre  touché  par  un  malade  atteint  de  scar- 
latine, et  l'intéressante  connnnnication  <le  M.  du  (la/al  montre  «pie  les  livres 
|)envent  être  des  a<;ents  de  transmission  |)onr  la  scarlatine,  connue  |M)iir 
(Fantres  maladies  infectieuses.  {Vv>{  là  une  notion  dont  il  est  inqN»rtant  de 
tenir  compt<\  en  interdisant  tout  (*nvoi  de  h'ttres,  toute  conununication  dp 
livre  on  d'un  objet  (pielconfpu*,  par  un  niahxle  atteint  de  scarlatine,  ou  en 
convalescen<*e.  Le  conla^^e  scarlatiniMix  conserve  très  longlenq>s  sii  virulence. 
IU;nedict  cite  un  cas  dans  leipiel  des  enfants  contractèrent  la  scarlatine  après 
leur  retour  dans  une  cbandire  où  était  mort  un  scarlatineux  "2  mois  au|)anr 
vant.  (l<'|)endant,  la  |)ièce  avait  été  nettoyée  avec  le  |)lus  grand  soin. 

A  cpielle  période  la  scarlatine  est-elle  contagieuse?  Pour  Sanné  la  période 
de  la  descpiamalion  est  la  pins  dangereuse  an  point  de  vue  de  la  contagion. 
Il  cite  de  nond)reux  exemples  à  ra|)pni  (h*  la  notion  du  danger  que  com* 
porte  \v  contact  avec  des  |)ersonnes  coiivalesc^Mites  on  même  guéries  de  la 
scarlatine.  I)(*s  enfants  ayant  même  fini  leurdesipiamation,  ayant  été  baignés, 
étant  sortis,  ont  pu  transmettre  la  maladie  an  bout  de  six,  de  sept,  et  même 
de  dix  semaines  après  le  début  des  accidents.  Sanné,  <pu  <'ite  ces  faits  si  inté- 
ressants, a  eu  bien  raison  d'y  insister.  Mais  nous  verrons  s'il  n'y  a  pas  lieu 
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Je  Ifs  o\|)li(|uer  auliTincMit.  En  loiil  cas,  ce  (iiTil  est  iiiiporlanl  (rartiniiei', 
/est  <nie  la  scarlatine  esl  contagieuse  (Je|Mns  le  début  des  accid<'uts  jusqu'à 
la  fin  do  la  desquamation,  et  niéuie  plus  tard. 

Ginu'd  (de  Marseille),  liulletin  de  la  Société  médicale  <lcs  hopilaiw, 

IS(m,  a  démontré  (|ue  la  scarlatine,  connue  les  autres  fièvi'es  éruplives,  <'sl 

transHiissible  dès  le  début,  surtout  au  début.  Il  pense  même  (|U(»,  passé  les 

premiers  jours,   la   transmission  na    plus  lieu.  Cette  d(*rnière  proposition 

nVst  pas  admissible  ;  des  Faits  trop  nond)reu\  rinlirmenl.   Mais  il  est  certain 

que  la  scarlatine  est  contii<(ieuse  dès  la  [)ériode  d'invasion.  Du  r(»ste,  dès 

IHH,  Potier  avait  signalé  un  cas  de  transmission  de  scarlatine  d'une  mère 

à  son  enfant,  bien  que  l'isolement  ait  été  fait  dès  ra|)pariti<m  des  |)remiers 

syinplônies. 

Dans  une  récente  connnunication  à  la  Sociélé  des  hôpitaux  (novend)re 
1895),  M.  i^inoine  vient  d'étudier  celte  <piestion  ilv  la  contxigiosité  de  la 
scariîïtine,  et  il  a  prouvé  connue  Sevcstre,  Cameroun  {thc  Laticcl,  ISS2), 
Sabboux  (Gazelle  hebdomadaire,  I88()),  Handsom  {Brilish  medic.  Journal, 
1887)  cpie  la  scarlatine  est  contagieuse  pendant  l'éruption,  et  même  pendant 
h  période    prééruptive.  Mais  à  quel  nioment  la  scarlatine  est-elle  surtout 
iimlagieusi»?  Ksl-ce  au  début,  l'agent  d<'  la  c<mtagi(m  résidant  surtout  dans 
b bouche  et  la  cavité  buccale?  Kst-ce  à  la  lin,   les  scpiames  épidermiques 
("tant  Tagent  principal  de  la  propagation  de  la  maladie?  ((luinon  et  Wurtz.) 
LiMnoine,  dans  un  très  intéressant  mémoire,  cite  |>lusieurs  laits  de  soldats 
con\'alescents  de  scarlatine,  rentrant  <'n  |deine  desquamation  à  la  caserne  ou 
dans  loùr  famille,  et  ne  contagionnant  |)ersonne.  Tout  en  ne  niant  pas  la 
fwtagiosité  à  la  période  de  des(|uamation,  il  pense  (pie  le  coulage  scarla- 
lineux  est  élaboré  au  <lébut  de  l'affection,  là  où  se  trouve  très  vraisemblable- 
ment sa  porte  d'enlrée  ordinain»,  le  pharynx.  De  là,  il  peut  se  répandre  sur 
la  surface  cutaïuV,  sur  les  vêtements,  sur  h's  objets  qui  entourent  le  malade. 
Mais  le  point  de  dé|»art  esl  la  gorge,  vl  c'est  dans  la  gorge  qu'il  p<'rsiste  le 
pins  longtemps.  Ces  notions  sont  très  inq)ortant(*s,  <'t  j'aurai  soin  d'insister 
sur  les  consécpiences  pratitpies  (pii  en  résultent. 

Déjà,  int(T|)rétant   l<»  cas  (h»  Spear  {Meir   York  medic.  Journal,  1875) 
dms  liMpiel  un  convalescent  de  retour  chez  lui  conlagionne  après  7)  mois  son 
jpune  frère,  Seveslre  fail  remarquer  cpie  les  vêlements  et  le  linge  avaient  été 
<*onipiètement    renouvelés,  et  se  demande   si  l'antisepsie  de  la  surface  du 
c*orj)s  esl  suflismte,  et  s'il  ne  faut  pas  admettre  un<'  persistance  de  la  viru- 
lence de  l'agent  pathogène  <lans  la  bouche  (*t  le  pharynx.   Le  fait  de  Bond 
{Brilixh  medic.  Journal,    1887)    est  ex|)licable    de  cetl<'  favon.  In  jeun<' 
malade   avait   quitté   l'hôpital  i\  semaines   a|M'ès    h*  début  d'une  scarlatine 
légèn».  ne  présentiuit  plus  tîace  de  descpiamation  depuis  IT)  jours,  ayant  été 
liaigiié,  <»l  les  vêtements  ayant  êlé  dêsinlecte's.   Rentré  chez  lui.   il  fut  placé 
diins  le  même  lit  que  sa  soMir  (pii  fut  prise  de  scarlatine  au  bout  de  '>  jours. 
WimmI  ilhe  Therapeulic  (iaz,,  l88iM  cite  un  fait  absolument  semblable,  avec 
relte  différence  s«»uh'  que  les  deux  frères  n'avaient  été  réunis  que  dans  une 
cain|iagne  éloignée  où  n'existait  aucun  cas  (h*  scarlatine. 

Les  cas  très  nondireux  de  contagion  observés  à  la  suite  de  scarlatine  fruste, 

[MOIXARD  ] 


266  MALADIES  INFECTIErSES. 

principultHUiait  dans  cette  foiiiie  où  rangine  esl  runique  expression  de  la 
maladie,  viennffit  encore  à  Tappui  de  ropinion  de  Lemoine.  Graves,  Trous- 
seaux, HIache/.,  hreyriis-llhnc.  Picot,  et  beaucoup  d'autres  ont  pidilié  des 
exemples  de  scarlatines  simpl(*ment  imfjmibases^  sims  éruption,  qui  ont  été 
le  point  (l(*  départ  de  scarlatine.  Ces  faits,  qui  ne  sont  pw  dînciitables,  sont 
encore  confirmés  par  les  travaux  de  Colin,  de  Kelsch,  de  Vaillard,  montrmA 
le  nond)re  considérable  crangines  (pii  |>récèdent,  accoin|Kignent  et  suivent 
les  épidémies  de  scarlatine,  nen  étiuit  que  les  formes  frustes,  atténuées, 
souvent  méconnues,  explitpiant  Terreur  de  certains  auteurs  qui  ont  admis 
la  spontanéité  de  la  scarlatine  dans  certains  cas.  Ce  sont  les  ifcarlaiitue  êiw 
scarlafinis  de  Gubler,  analogues  aux  movbilli  sine  moiHUis. 

I)*a|>rès  Lemoine,  au  mémoire  ducpiel  j*ai  enqirunté  les  lignes  qui  pré* 
(*édenl,  la  scarlatine,  dans  les  milieux  adultes,  prési>nterait  plus  souvent  que 
cliez  les  (enfants  la  forme  abortive,  angineuse.  Lemoine  cite  en  dernier  lieu 
la  fa^on  dont  il  contagionna  sa  tille,  après  avoir  eu,  pendant  sa  visite  à 
riiùpital,  le  visage  souillé  par  le  rejet  de  la  sîdive  d'un  scarlatineux  sur 
leipu^l  il  se  préparait  à  prélever  de  Texsudat  pliaryngé.  N'aj'anl  pu  prendre 
que  des  précautions  de  désinfection  insuflisantes,  il  rentra  cbez  lui,  embrassa 
sa  fille  (pii  n'étiiit  pas  sortie  depuis  cinq  semaines,  et  par  conséquent  ne  pou- 
vait avoir  été  contagionnée  ailleurs.  I/enfant  présenta  les  premiers  sym- 
ptômes de  la  scarlatine  trois  jours  après. 

Le  mémoire  si  inlén^ssanl  de  Lemoine  montre  donc  d'une  fa^on  indis- 
cuUd)l(*  cpie  l'agent  encore  incomiu  de  la  scarlatine  réside  surtout  dans  le 
pliarynx  où  sa  |)résence  se  manifeste  par  les  premiers  symptômes  de  b 
maladie,  et  cpie  cVst  là  surtout  (|u'il  faut  cbercber  à  l'atU^indre.  S'il  est  utile 
«l'acliver  la  desquamation,  de  désinfecter  la  surfaire  du  cor|)s,  il  n'est  pas 
moins  import^uit  d  assurer  la  désinfection  de  la  boucbe  et  des  fosses  nasales 
par  des  lavages  anlisepticpies  cpii  doivent  être  continués  pendant  tout  k 
tenqts  de  la  maladi(*,  et  même  |)endant  plusieurs  semaines  après  sa  guérisor 
apparente.  Lemoine  est  |)ersnadé  cpTen  prenant  ces  précautions  on  pourrail 
rendre  la  liberté  an  malade  avant  (pie  la  dernière  squame  soit  tombée 
Malgré  les  faits  (piil  cite  à  l'aiipni  de  Tinnocnilé  de  cette  manière  d'agir,  j< 
ne  partage  pas  celte  opinion. 

Ksl-ce  à  dire,  en  effet,  malgré  ces  notions  mises  de  nouveau  en  lumièn 
par  le  mémoire  de  Lemoine,  qu'il  faille  dénier  aux  sipiames  de  la  des<{ua 
mation  le  pouvoir  contagieux  qu'on  leur  accordait  tro|)  exclusivement  autre 
fois?  L<'s  fails  clini(|nes,  les  observations  si  probantes  de  Sauné  ne  permet 
traient  |)as  d'émettre  une  ivucmIIc  opinion.  A  vrai  dire,  il  faudrait  teni: 
compte,  dans  une  certaine  mesure,  dr  l'absence  d«»  désinfection  des  vêle 
ments.  du  manipie  des  |)récantions  prises  anjonrd'bui,  pour  les  expliquer 
Field  a  vu  des  véleuH'nls  de  scarlatineux  contagionner  des  enfants  au  bou 
d'un  an.  Mais  la  nocnité  des  squames  est  ce|UM)dant  évidentl^  Conmien 
r<*xpliqner?  Admettn»  une  migration  de  l'agent  |mtbogène  de  la  scarlatine  i 
travers  les  coucbes  épidermi(pies  de  la  |)ean,  c'est  se  beurter  à  l'objectioi 
tirée  de  l'ahscnce  de  tout  microbe  dans  le  sang  des  scarlatineux.  Dowson  (di 
Bristol),  et  André  Hergé  dans  sa  tbèsi'  (ISÎMi)  admeltent  que  les  squames  m 
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tirent  leur  eontagio>ité  ([\w  do  kuir  contamination  inénie,  au  même  1111*6  (|ue 
les  vêlements,  et  les  autres  objets  en  contact  avec  les  scarlatineux.  Si  ces 
squames  sont  les  véhicules  les  plus  ordinaires  de  la  conLigion,  c'est  précisé- 
ment (luVlies  sont  dans  les  ccmditions  les  meilleures  pour  être  continu inées 
pir  la  salive  des  malades,  |)eudant  toute  la  durée  de  la  nudadie.  Les  s<|uanu's 
des  parties  découvertes,  mains,  cou,  face,  sont  exposées  conslauunenl  à  être 
souillées  de  cette  fayon,  soit  à  disUmce  par  les  particules  salivaires,  dans  la 
pirolc,  la  toux,  Tacte  de  cracher  ou  d'étenuier,  soit  |mr  le  contact  direct  des 
n'ms  aux  lèvres,  à  la  bouche,  |K'ndant  les  repas.  Cette  théorie  est  ingé- 
nieuse et  en  somme  très  plausible;  elle  est  en  parfait  accord  avec  les  faits 
que  j'ai  précédemment  cités,  et,  pour  ma  part,  ji»  l'accepte  très  volontiers. 

Age.  —  I^  scarlatine  peut  se  rencontrer  à  tous  les  âges;  mais  c'est  sur- 
tout une  maladie  de  l'enrance.  Les  nourrissons  |)euvent  ei.  être  atteints; 
mai»  ils  résistent  plus  à  Tinfectiou.  Le  Gendre  dit  avoir  vu  plusieurs  fois 
de»  nourrissons,  non  isolés  de  h^ur  mère  atteinte  de  scarlatine,  demeurer 
indemnes. 

D'apK's  Ibginsky,  les  neuf  dixièmes  des  cas  de  mort  par  scarlatine  ont 
lieu  dans  les  dix  premières  années  de  la  vie,  et,  d'après  les  sUitistiques  de 
Londres,  le  maxinuuu  de  mortalité  aui*ait  Vwii  entre  2  et  7i  ans.  (l'est  donc 
surtout  une  maladie  de  l'enfance  :  elle  frappe  les  deux  sexes  indifléremment. 
Uscarlathie  |Hnit  se  montrer  en  toute  saison;  pourtant,  dans  les  villes  où 
eBe  est  endémique  connue  à  Paris,  il  y  a  une  recrudescence  bien  évidente  à 
b  fin  de  l'hiver  et  au  printemps.  Elle  |)eut  se  (lévelo|)per  sous  toutes  les 
latitudes. 

En  Angleterre,  on  a  considéré  le  lait  connue  un  moyen  de  transport  très 
commun  du  contage  de  la  scarlatine.  Les  épidémies  de  llendon,  Marylebonne, 
Wiltrfiirc  auraient  été  observées  presque  exclusivement  dans  la  clientèle  de 
certaines  fermes.  La  maladie  aurait  cessé  après  l'interdiction  du  lait  incri- 
miné. Ihis  ces  faits,  dans  une  population  où  la  scarlatine  est  très  frécpu'uU', 
ont|H»n  de  valeur.  On  ne  les  a  jamais  observés  en  France. 

(hiinon,  dans  son  article  du  Traité  de  médecine,  ajoute,  <pi'adinettant 
fette  condition  étiologique,  deux  médecins  anglais,  Klein  {Proceediiujs  of  ihe 
royal  Society,  London,  XLII,  1887}  et  Power  (lleport  of  the  médical 
officn  of  the  Umil  Government  Hoard,  lSSr>,  I88())  ont  été  coiuluits  à 
chercher  sur  les  vaches  laitières  la  maladie  origiiu»lle.  Ils  consultèrent  sur  le 
trayon  de  plusieurs  animaux  de  la  ferme  de  llendon  des  ulcérations  und- 
tiples.  Ils  purent  isoler  dans  les  sécrétions  de  ces  lésions  un  coccus  (|ui,  ino- 
ndé H  des  veaux,  produisit  des  accidents  généraux  avec  cbut<'  des  poils  et 
>n||[iiie,  et  ils  identilièrent  ces  accidents  à  la  scarlatine.  Mais  les  r(»cherches 
de  Crookshank  et  Tenciuéte  de  la  Société  médicale  d'Kdindiourg  établirent 
((U aucun  des  gens  chargés  de  la  traite  des  vaches  malades  n'avait  la  scar- 
latine et  que  les  lésions  observées  n'étaient  autres  cpH'  le  co\v-po\  altéré; 
**n(in  que,  si  le  lait  est  le  véhicule  du  contage,  il  faut  en  chercher  l'origine 
dans  le  |NTSonnel  chargé  de  la  |)ré|)aration  ou  de  la  distribution. 

La  prédis|N)sition  pour  la  scarlatine  n'est  pas  aussi  grande  que  pour  la 
rougeole.  Il  est  [teu  d'enfants  qui  échapp(*nt  à  la  rongeoh*,  beaucoup  n'ont 
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|)as  la  scarlatine.  (](>rtaiiu's  ramilles  seiiilileiit  avoir  cette  prédisposition  à  un 
iiaiil  (le^'rê,  vi  une  vulnérabilité  exlréiue,  les  eas  frnivos  y  étiint  fréiiURnls. 
Mais  beaucoup  de  ces  cas  peuvent  s'e\pli(pier  par  la  persistance  du  contage 
dans  une  babitalion  désinTectée  incouiplèteiuent. 

Incubation.  —  La  durée  de  riucubation  est  variable;  depuis  7  lieure 
(Tboiuas),  1*2  beures  (Sevestre)  jusqu'à  hi,  17  jours  {(iérard).  1  feins  uim 
observation  indiscutable  de  Trousseau,  l'incubalion  fut  de  Hif  lieuri*s.  Mai 
l(»s  observations  récentes  de  Sevestre  à  Tbôpital  des  Enrants-As.sislés.  donnent 
invariablement  le  cbiflre  de  i  à  T)  jours  au  maximum  comme  durée  de  V'mm 
bation.  C(»rtains  auteiu's  admettent  <|ue  les  blessures,  raccoucliement  rac' 
courcissiMit  la  période  (rincubation,  comme;  si  ces  conditions  favorisaient  b 
pénétration  «»t  la  dilTusion  d«»s  «termes.  Pa<^n»t  a  vu  réruption,  I,  2  et  5  joiin 
après  une  opération.  ScenMisiMi  a  «djservé  Téruption  neuf  fois  tians  les  troÎ! 
jours  (pii  suivirent  raccoucbement.  Il  n  y  a  aucun  rapport  entre  la  durée  de 
l'incubation  et  la  «gravité  de  la  maladie. 

Bactériologie  de  la  scarlatine.  —  Hien  (|ue  Taf^ent  pathogène  de  fa 
scarlatine  soit  inconnu,  on  cherche  depuis  longtemps  à  en  démontrer  Veiisr 
tence.  Dès  les  premières  révélations  de  la  baclériolofïie,  on  lui  sup|iosa  un 
microbe  spécitique.  (loze  et  F«»ltz,  187*2,  si^malèrent  la  présence  de  micro- 
cocpies  soit  dans  le  sang,  soit  dans  l(*s  stpiames  épidermiques,  soit  dans  h 
gorge.  Kraenkel  et  Ki(»udeid)erg  ont  ccmslaté  la  présence  «fun  sIreptoctKiw 
dans  les  cultures  du  foie,  du  rein,  de  la  rate  faites  dans  5  cas  mortels  di 
s.arlaline.  I^d)ès,  dans  18  cas  sur  20,  a  constaté  un  streptocoque,  varicif 
selon  lui,  du  streptocoque  pyogène.  Powi'r  et  Kb»in  étudiant  T é|>i demie  di 
llend(m  trouvèn*nt  un  streptococpie  quils  ctmsidérèrent  comme  le  niieroh 
spéciticpie  de  la  scarlatine,  mais  (Irooksbank  démontra  (pie  ce  n*était  quiu 
streptococpie  vulgaire,  agent  d'infections  s(H*ondain*s.  Les  conclusions  de 
recInMclies  de  .lameson  et  d'Kdington  (1887)  furent  aussi  contestées  piii 
rejetéi's  |)ar  Duclaux  {Ann,  liisiif,  l*asfntt\  1887).  Tous  les  travaux  de  bar 
tériologie  (pii  se  sont  répétés  sur  la  qu(*stion  de  la  microbiologie  de  la  scar 
latine,  entre  autres  ceux  de  Klein,  de  Lofller,  de  Kraenkel,  de  Kreudenber|j 
Habès,  Marie  Haskin,  d'Ks|)ine  et  Marignac,  Honrges  et  Wurtz,  Lemnim 
concluent  à  la  pi-és<'nce  des  streptocoques  dans  la  scarlatine,  et  |H*rmellei 
de  lui  attrilMK'C  la  plupart  de  ses  accidents  locaux.  S'agit-il  d'une  variét 
|)articnlière  de  streptococpie? 

D'après  habès,  il  diffère  du  stre|>toco(pie  de  Febleisen,  en  ce  (pi'il  c: 
plus  petit,  moins  virulent,  et  surtout  parce  (pi  il  se  développe  moins  bie 
dans  la  gélatine.  Mais  il  reconnait  (pie  ces"  caractères  ont  peu  de  valeur,  ( 
l(»  considère  comme  une  variété  du  streptocoque  pyogène. 

l)'a|Mès  d'Uspine  et  Marignac  [Artulrmir  tirs  srirnres,  (>  mai  1895),  1 
streptoco(pie  (piils  ont  constaté,  soit  dans  le  sang,  soit  sur  les  amygdale 
présentait  les  caractères  suivants  (pi'ils  donnenl  comme  lui  ap|mrtenant  c 
propre  :  il  coagule  le  lait,  rapidement.  av(M'  l'ormation  de  petit-lait,  entoi 
tant  un  caillot  central  compact.  Les  cocci  sont  |)lus  petits  (pie  ceux  du  stre| 
toco(pi(>  vulgain*,  ils  sont  arrondis,  au  lieu  d'être  lenticulaires.  ITautn 
caractères  du  stre|>toco(pie  scarlatineux  seraient  moins  fixes  et  moins  c«i 
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\Am,  telle  la  roriiiation,  dans  le  bouillon,  ifun  dépôt  en  ^mins  difiiciles  à 
dissocier  parce  qu'ils  sont  formés  de  cliainettes  encli(»vetrées  (Kurth). 
H'fopine  et  Marignac  considèrent  donc  ce  microbe  conniK»  spécial  à  la  scar- 
hlîne;  ils  Tout  rencontré  dans  le  san«(  au  début  de  Téruption,  et  sans  com- 
plication. 

Lavenir  nous  apprendra  la  valeur  de  ces  recherches  très  intéiessanles. 
En  tout  cas,  elles  ne  peuvent  être  acceptées  encore  connue  définitives,  et  on 
ne  p<Mil  (ju'ètre  très  frappé,  après  les  travaux  de  bactérioloj^ie  (|ui  UH^ttent 
en  hiiiiière  la  ressemblance  du  streptocoque  de  la  scarlatine  avec  le  strepto- 
coque pyogène,  par  les  faits  de  Lenhartz,  do  Jaccoud,  (|ui  prouvent  i\\\v 
rmsi|H>le  |>eut  couqdiipier  la  scarlatine,  et  de  Iieid)ner,  cpii,  examinant  la 
Korge  d'un  scarlatineux,  revut  au  niveau  d'une  érosion  tégumentaire  de  la 
face  une  jKirticule  salivaire  et  contracta  un  érysipèle.  Ces  faits  cliniques 
viennent  con(iriiu»r  les  travaux  de  bactériologie  et  en  fortifient  les  conclu- 
sions; ils  rendt^nt  très  |>robable  la  nature  streptococcicpu»  de  la  scarlatine.  La 
ptujiart  des  accidents  locaux  de  la  scarlatine  ressortissant  au  strept(»coqu(*,  on 
9f  demande  même  ce  (pii  doit  rester  au  microbe  inc(mnu  de  la  scarlatine, 
sinlout  si  Ton  tient  compte  de  la  propriété  du  stre|)toco(|ue  de  provoquer 
dans  certaines  conditi(ms  une  éruption  scarlatiniforme. 

C'est  Fiessinger  d'Oyonnax  (Semaine  médicale,  juillet  1897)},  (|ui  a  émis 
kplusexpliciteiiu'nt  l'hypothèse  du  rôle  scarlatinogène  du  streptocoque,  en 
«  fondant  surt(»ut  sur  l(»s  analogies  de  la  scarlatine  et  des  érythèmes  infec- 
tieux seariatini  for  m  es.  Il  le  considère  non  pas  comme  un  agent  d'infections 
Sfcondain^s,  mais  connue  l'agent  même  de  la  scarlatine,  dette  o|)inion  est 
appuyée  |>ar  la  noticm  aujourd'hui  généralement  admise  (pie  la  gorge  est  la 
porte  d'entrée  de  la  maladie.  Ci'esl  Walter  Howson  de  Kristol  {Patholoff.  Hoc. 
9f  Uimlon^  21  mars  1895}  qui  a  soutenu  cette  opini(m;  il  admet  cpie  le 
virus  scarlatineux  est  un  pois(m  microbien  sécrété  dans  les  amygdales 
wbdes. Berge,  dans  sîi  thèse  inaugurale!  I SIX) ),  partage  les  idées  de  howson 
rt de  Fiessinger  :  [mur  lui  l'amygdalite  constitue  la  lésicm  initiale  de  la  scar- 
latine, elle  marque  la  |)remièr(»  étape  de»  l'infection  scarlatineiise. 

En  résumé,  il  est  encore  impossible,  dans  l'étal  actuel  de  la  science,  de 
fommler  wni^  opinion  ferme  sur  la  nature  <b'  l'agi^nt  microbien  de  la  scarla- 
tine, malgré  les  travaux  si  intéressairts  (|ui  montn*nt  son  analogi(>  avec  le 
streplonwpie  vidgaire,  malgré  les  faits  clini(pu's  (pii  vi«Mment  à  l'api^ui  de 
cette  notion  bactériologicpie  :  il  reste  toujours  à  ex|di(pier  pounpioi,  par 
exemple,  un  même  organisme  fait  dans  un  cas  Térysipèle,  dans  un  autre  la 
scarlatine.  Pi'oblèuu»  encore  insoluble  aujourd'hui,  qui  sera  |)eut-étre  élucidé 
demain.  Mais  le  rôle  du  streptorocpie  dans  les  complicati(ms  de  la  maladie 
<*4,  dès  à  présent,  nellement  établi,  (l'est  là  une  notion  capitale  non  senle- 
"lenl  au  [Munt  de  vue  nosologiipie,  mais  encore  au  sujet  de  la  tliérapeuti(pic 
delà  maladie.  J'aurai  soin  d'y  revenir  en  teuq»s  et  lieu. 

Anatomie  pathologique.  —  Kn  étudiant  les  différentes  complications 
de  la  si'arlatiue,  la  né|du'ite  en  particulier.  j'indi(pi(*rai  les  lésions  analo- 
iiiiqnes  qui  en  sont  la  'M)iis'';pience.  à  l'exemple  de  liaginsky  et  de  fiuinon  : 
ces  couqdications  ont   une   ip.dixidualité  telbMuenl  marquée,  que   jtrocéder 
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antrciuont  enlèverait  lioaiiooiip  à  la  nett(L*té  dt^  leur  doKcription.  Ikins  ces 
eonditions,  ranatoinie  |Ki(liologiqii(*  de  la  scarlatine  94*  réduit  à  fétude  des 
lésions  de  la  |N*an  et  des  ^suiglions  lyiupliatiqiieii.  Elle  a  été  très  coiiiplètc- 
nient  faite  |mr  (luinon  dans  snn  article  du  TraiU  de  médecine.  Je  ne 
saurais  mieux  faire  (|ue  de  reproduire  les  principaux  tmîlsdesa  description, 
nul  travail  nouveau  n'ayant  été  publié  sur  ce  point,  depuis  c«tte  publication. 

Pendant  Téruption,  les  diflFérentes  couclies  de  la  |>eau  sont  altérées;  les 
cellules  de  la  couche  de  Malpi^^hi  sont  gonflées,  (pielquefoîs  crcutM^es  de 
vacutdes.  Entre  les  cellules  existent  quelquefois  des  extravasations  sangniiies. 
De  nond)reusc*s  cellules  migratrices  abondent  jus<pie  dans  la  couche  cornée, 
surtout  sur  le  trajet  des  conduits  excréteurs  des  follicules  (uleux.  I^  demie 
est  distendu  |»ar  ces  cellules  et  |mr  les  vaisseaux  reuqdis  de  sang.  Le  tissu 
conjonctif  prolifère,  les  vaisseaux  lymphatiques  |mraissent  dilat<*s. 

Dans  pres^pie  tous  les  viscères,  les  lésions  sont  très  marcpures;  dans  les 
cas  foudroyants,  il  n'existe  que  de  la  congestion  des  viscères  abdominaux, 
du  cerveau,  du  |Mnuu(m;  dans  les  formes  hémorragiques,  il  exisU*  de  nom- 
breuses ecchymoses  à  leur  surface.  ira|)rès  Quinquaud,  le  sang  présenterait 
une  diminution  d'urée,  d'hémoglobine,  d'oxygène. 

Les  ganglions  lymphatiques,  surtout  ceux  du  cou,  sont  tuméfiés,  de 
couleur  lie  de  vin;  leiu's  veines  sont  throud)osées.  Les  séreuses  présentent 
souvent  des  lésions;  la  plèvre  et  \v  péricarde  contiennent  un  li(|uide  louche; 
dans  les  cas  où  la  mort  est  survenue  à  une  |M'M*i(Mle  un  |K'u  avancée  de  h 
maladie,  ou  constate  ipielquefois  soit  une*  pleurésie,  soit  une  i^éricardite 
purulente.  Le  cieur  est  ramolli,  distendu  par  le  sang  ccmgulé.  Li^  myocarde 
est  rouge»  foncé;  il  y  laxiste  quelquefois  de  la  dégénérescence  des  libres  avec 
prolifération  embryonnain».  Le  foie  (»st  gros,  m<iu,  ses  cellules  ont  des  con- 
tours incertains,  ou  bi«»n  elles  sont  nécrosé(»s,  et  on  voit  les  débris  de 
leurs  novaux.  En  outre,  il  existe  des  lésions  interstitielles;  on  trouve  entre 
l(»s  lobules  des  amas  de  cellules  embryonnaires.  La  rate  est  augmentée  de 
volume.  Les  follicules  lynq>hati(pi(»s  de  la  base  dv  la  langue  sont  hy|M*rtro- 
|»biés;  les  follicules  de  rinlestin,  les  pla(|ues  de  Peyer  également,  comme  à 
la  |>remière  période  de  la  (ièvn»  lyplioïdc». 

Uenocb  dit  avoir  r«Micontré  dans  rœsojïliage  et  le  pharynx  des  ulcéi-ations 
allongées,  recouvertes  (rexsudalions  librint^uses.  L'estomac  est  le  siège  de 
lésions  interstitielles  et  glandulaires  :  la  nm(pieus<%  épaissie,  trouble,  est 
re<'ouverte  de  mucus.  l/hypertrophi(>  du  tissu  lym|)batique  et  des  noudireux 
follicules  de  la  nuiqueuse  conqu'ime  les  glaiui<*s  cpii  |)résentent  tous  les 
caractères  de  I  inflanmiation.  Elles  semblent  liy|)ertrophiées,  leurs  culs-de- 
sîU'  élargis  renferment  «le  nombreux  amas  (réiéments  cellulaires;  les  vais- 
seaux sont  dilatés.  Dans  l'oreille,  |KMivenl  exister  d<'s  lésions  graves,  dont 
l'otite  moyenne  suppurée  avec  perforai i(m  du  lynqjan,  destruction  des  osse- 
lets, est  la  pins  IVétpenli*;  il  peut  en  résniler  de  la  thrombose  des  sinus  et 
lie  la  méningite  suppurée.  Des  phh'gmons  |irolonds,  des  arthrites  suppunVs, 
des  abcès  mélastalicpies  de  la  mte  et  du  foie,  des  |)éritonites  suppurées  |)eii- 
vent  être  également  obs(M'vé«»s. 

Symptômes.  —  Je  décrirai  d'abord  la  forme  normale  de  la  scarlatine. 
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luc  réservant  d'étudier  à  part  et  siiecessiveiiicnt  les  formes  anormales,  avec 
leurs  diverses  manifestations  du  coté  de  la  gorge  et  du  système  nerveux. 

Première  période.  —  Inyasion.  —  Le  début  de  la  scurlatine  est  tou- 
jours brusque,  et  le  plus  souvent  d'une  remar(|uable  intensité  :  un  enfant 
en  pleine  santé  est  pris  tout  à  coup,  soit  pendant  la  journée,  soit  pendant 
la  nuit,  d'un  malaise  général,  avec  courbature,  frissons  répétés,  d'une  élé- 
vation brusque  de  température  qui  le  plus  souvent  atteint  un  degré  élevé, 
10  degrés  et  même  plus.  Le  plus  souvent  des  vomissements  accompagnent 
ces  premiers  symptômes  de  la  maladie,  et  presque  en  même  temps  parait 
la  douleur  de  gorge.  La  brusque  apparition  de  la  lièvre,  du  mal  de  gorge,  des 
vomissements,  est  caractéristique.  Le  médecin  <[ui  la  constate  doit  immédia- 
tement songer  à  la  possibilité  d'une  scurlatine. 

Le  pouls  est  plein,  très  fréquent  (120-liO),  plus  fréquent  môme  chez 
les  jeunes  enfants.  Trousseau  attachait  une»  grande  importance  h  cette  fré- 
quence du  poids,  et  Fiessinger,  ([ui  a  si  bien  étudié  les  scarlatines  apyré- 
liqucs,  a  démontré  que,  même  dans  les  cas  où  la  tenqiérature  est  peu  élevée, 
sinon  normale,  cette  fréquence  exagérée  du  pouls  existe.  C'est  même  là  un 
signe  qui,  dans  ces  formes  anormales  d'un  diagnostic  souvent  si  difficile, 
constitue  un  argument  sérieux  en  faveur  de  l'existence  de  la  scarlatine. 
1^  peau  est  bridante,  sèche.  L'enfant  est  agité,  anxieux:  lorsque  la  t(*mpé- 
raturc  est  très  élev€»e,  il  peut  y  avoir  du  délire  dès  le  début,  et,  dans  les 
Tonnes  graves,  le  délire,  l'agitation  sont  d'endjiée  extrêmes. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés  dès  les  premières  heures,  et, 
quand  on  examine  la  bouche,  (m  constate  <pie  la  langue  est  saburrale,  rouge 
à  la  |>ointe  et  sur  les  bords,  cpie  les  gencives  sont  rouges  et  légèrement  tumé- 
fiées. L'examen  de  la  gorge  montre  dès  les  premières  heures  une  rougeur 
diffuse  étendue  sur  le  voile  du  palais,  les  amygdales  et  les  piliers.  Cette 
nnigeur  est  d'un  ton  variable;  parfois  écarlate,  \ineuse,  étendue  en  nappe 
sur  t<mtes  ces  [Kirties,  elle  est  dans  beaucoup  de  cas  (rmi  Um  moins  vif; 
c'est  ime  simple  injection  de  la  unupieuse,  soit  générale,  soit  constituée 
|iar  un  |N>intillé  de  petites  macules  rouges,  légèrement  siiillantes,  tranchant 
sur  le  fond  régulièrement  injecté  de  la  nm(|ueuse,  reproduisant,  en  un  mot, 
sur  le  voile  du  |)alais  surtout,  l'éruption  cutanée,  telle  que  je  la  décrirai 
tout  à  l'heure.  C'est  l'énanthème,  c'esl-à-dircî  la  première  manifestation  de 
la  scarlatine,  il  peut  présenter,  connue  intensité,  comme  étendue,  connue 
coloration,  toutes  lesgamuu^s;  depuis  l'injection  la  plus  légère,  le  pointillé 
le  plus  discret,  jus4|U*à  la  rougeur  diffuse,  intense,  en  nappe,  avec  la  coh»- 
ration  écarlaU»  caractéristique.  Les  |)ers(mnes  <pii  n'ont  pas  vu  beaucoup  de 
scarlatines  sont  toujours  surprises  devant  ces  formes  atténuées  de  l'énan- 
tiiènie  pharjTigé,  qui,  si  j'en  jugi»  par  ce  que  j'ai  observé,  sont  assez  fré- 
quenti^s  pour  (|u*il  soit  nécessiiire  d'appeler  sur  elles  l'attention. 

Tels  sont  les  traits  caractéristi(|u<'s  de  rénaulhème  |)haryngé  du  début  «le 
la  scarlatine,  c'est  lui  (pii  la  spécifie  surtout.  Car  il  seu  faut  cpie  l'angine 
exisU*  toujours.  (]adet  de  Cassicourt  a  bien  insisté  sur  cetU'  distinction  laissét* 
un  [H*u  dans  l'ombre  dans  les  descriptions  classi(pies.  Il  m'a  seud)lè  iuqxtrlant 
de  m*y  arrêter  à  mon  tour.  Malgré  l'affirmation  contrain*  de  Berge,  dans  sa 
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hvs  inlrrcssanN*  tlirso  (iStMn,  il  y  a  dos  ras  où  Tangiiie,  raiiiygdaiitc  fo 
l'oinpIôtiMiKMit  (Irlaiil.  Si  l'an^int'  |hmi1  Taire  déraiit  an  début  de  la  scariatin 
ainsi  qni' je  vitMis  dt»  Tindiqnrr.  vl\c  oxisle  le  plus  souvent,  el  jmhiI  présent 
lonl(*s  l«»s  variétés  d«»  eoloi*ation,  de  tuniéraetion  avee  on  sans  exsudât.  Da 
certains  cas,  en  eflel,  e'esl  une  siinpli»  tuinéraetion  des  amygdales,  prése 
tant  une  coloration  ionise  carminée  pins  on  moins  intense.  Le  plus  souver 
il  s\  joint  de  Texsndat,  et  celui-ci  à  son  tour  peut  être  très  limiîc  p 
|)oints  isolés  au  niveau  des  cryptes  amygdaliennes,  sans  adhérences  i 
tissu  sous-jacent,  nettement  pultacé  par  conséi|uent,  ou  bien  s'étaler,  fc 
niant  des  plaques  à  contours  irréguliers. 

IVrgé  a  observé  cpichpiefois.  dans  Tamygdalite  scarlatineuse,  siuio 
après  la  période  (rérnpiion,  des  érosions,  ou  même  des  ulcérations  plus  i 
moins  profondes.  On  les  obstM'verait  aussi  bien  dans  les  cas  légers  que  dai 
les  cas  graves  ;  |)oni'  les  cons'.ater,  il  Tant  avoir  soin  d'essuyer  la  iuuqucu 
avec  un  tampon  d'onatt».  Je  nai  jamais  vu  ces  lésicms  ulcéreuses  de  la  gorg 
«pii  sont  en  tonl  cas  très  superiici(*lles,  et  (pii  send)lent  pouvoir  être  comp 
ré<'s  à  ces  érosions  |)baryngées  décrites  pai'  Duguet  dans  la  lièvre  typhoîd 
et  (pii  se  dév«»lopperaient  an  niveau  des  Follicules  lynqdiatiques  de 
uniquiMise.  M.  Louis  Antoine,  dans  une  thèse  récente  (l!)Oâ),  insiste  sur 
IVétpience  des  érosions  el  des  nlcéralicms  bucco-pharyngées  simples  < 
bénignes.  L'angine  gangn»nense  de  la  scarlatine,  tpi'il  étudie  plus  s|>éeial< 
menî  dans  sa  thèse,  nest  que  lexagéralion  de  ce  |)rocessus  nécrotique,  ma 
avec  une  gravité  tonte  particulière  (  i  morts  sur  h  obs(Tvations).  Dans  a 
angines  gangreneuses  \v  streptococpu'  se  trouve  associé  soit  au  bacille  diphti 
rique.  soit  aux  spirilles  et  bacille  de  Vinc(>nt,  soit  aux  microbes  anaérobi< 
dont  on  sait  le  rôle  |M'esqne  spéciti^pie  dans  tous  les  processus  gangreneu: 
Dans  certains  cas,  Tangine  |)ent  prendre  dès  le  début  de  la  scarlatine  ii 
dévelop|HMnent  beaucoup  pins  considérable.  Les  amygdales  sont  très  tuni< 
liées,  recouvertes  d'exsndat  pseudo-membraneux  absolument  d'apparem 
(liplitéri(|ne,  les  ganglions  sons-maxillaires  sont  augmentés  de  Vidnnie,  o 
lors(|n'il  y  a  du  jelage  <les  narines,  c'est  absolument  l'aspect  d'une  angir 
diphtérique  grave. 

J'ai  vn  des  cas  on  cliniqucMoen!  la  coni'nsion  était  inqiossible  à  évite 
e!j  avais  été  IVappé  de  la  gnérison  relaîivenjent  rapide  de  ces  |>haryngO|>athi« 
intenses  du  début  de  certaines  scarlalines. 

lionrges  et  Wurlz  ont  étudié  an  |HHnt  de  vue  bactéri(dogi(pie  ces  angim 
(In  début  de  la  scarlatine,  et  la  dénomination  de  |>sen(lo-diphtériques  qui 
l(*nr  ont  doimée  indi(|ne  le  résnitat  i\o  leurs  recherches.  Ils  n'y  ont  presqii 
jamais  trouvé,  en  eilét,  le  bacille  de  Loî'jler,  mais  le  streptocoipie,  le  plu 
souv<*nt  à  I  éla!  isolé,  (piehinelois  associé  an  sta])hylocoque,ou  plus  raremei 
au  bacterinm  coli.  l/opinion  de  Tronssean  i]{\v  Tangint*  de  la  scarlatine  a 
(iélnt,  même  très  intense,  n'est  pas  di|)litéri<|ne.  se  trouve  donc  ainsi  eonsïi 
crée  par  la  bactériologie.  h(»|)nis  les  récentes  recherches  de  Variot  et  I)ev 
(Soc.  des  ho|)itanx,  *J(i  octobre  l!M)0)  il  est  j)r()nvé,  ainsi  (pu*  je  le  dirai  phi 
loin,  que  les  conclusions  du  mémoire  de  Bonrges  et  Wurlz  doivent  étr 
revisées.  Telles  sont  les  dilVérenles  l'ormes  drs  manireslations  pharyngées  dt 
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la  s(*arlatino.  Oa  voit  qu'elles  présentent  tous  les  degrés,  depuis  l'énanthème 
le  plus  discret  jusqu'à  Tangine  la  plus  intense,  et  cette  variété  d'aspect  leur 
enlève  tout  caractère  s|)écirique  ;  aussi,*  le  médecin  qui  constate  chez  un 
enfant  une  angine,  quelque  bénigne  qu'elle  soit,  ou  même  de  l'injection 
pharyngée,  ne  doit-il  jamais  manquer  de  penser  à  la  possibilité  d'une  scarla- 
tine, et  de  rechercher  l'éruption.  Le  nombre  des  scarlatines  méconnues  est 
en  effet  considérable,  et  cette  erreur  est  aussi  préjudiciable  au  médecin  qu'au 
malade.  On  l'évitera  sûrement  en  se  conformant  à  la  règle  de  pratique  formulée 
plus  haut. 

Tels  sont  les  symptômes  de  la  période  d'invasion  de  la  scarlatine.  Ils  sont 
essentiellement  constitués  par  les  manifestations  pharyngées.  Berge,  dans 
sa  thèse,  adoptant  l'opinion  de  Dowson,  distingue  et  sépare  l'amygdalite  de 
fénan-lhème  scarlatineux.  Elle  serait  la  lésion  initiale  de  la  scarlatine,  consti- 
tuant la  première  manifestation  de  la  défense  de  l'organisme  contre  l'agent 
de  la  scarlatine  ;  Fénanthème,  comme  l'éruption  cutanée,  ne  serait  que  le 
résultat  de  cette  lésion.  Cette  conception  théorique  est  évidemment  très  origi- 
nale et,  d'après  ces  auteurs,  elle  répondrait  à  des  faits  constants,  l'amygdalite 
existant  toujours  dans  la  scarlatine.  Je  crois  impossible  d'admettre  cette 
affirmation.  Certes,  Tamygdalite  existe  le  plus  souvent  au  début,  mais,  après 
Cadet  de  Gassicourt  et  d'autres  observateurs,  j'ai  vu  des  cas  assez  nombreux 
où  elle  faisait  défaut,  pour  que  les  idées  théoriques  que  je  viens  d'indiquer 
me  semblent  très  discutables.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  période  d'invasion  est 
très  courte.  Quelques  heures  séparent  seulement  les  premiers  symptômes 
de  la  maladie  de  l'apparition  de  l'éruption,  qui,  dans  certains  cas  même, 
est  contcm|>oraine  des  premiers  malaises,  la  période  d'invasion  n'existant 
pas  en  réalité.  Cette  dernière  éventualité  est  exceptionnelle.  Le  plus  sou- 
vent la  durée  de  la  période  d'invasion  varie  de  12  à  56  heures.  Elle  peut 
être  beaucoup  plus  longue.  Trousseau,  Jaccoud,  signalent  des  cas  où  elle 
a  dhré  8  et  9  jours  ;  j'ai  observé  un  cas  où  l'éruption  ne  parut  que  le  6*"  jour. 
Cette  longue  durée  de  la  période  d'invasion  répond,  soit  à  des  formes  graves 
avec  des  troubles  nerveux  intenses,  soit  à  des  formes  absolument  normales 
1*1  bénignes  ;  en  tout  cas,  elle  est  exceptionnelle. 

Deiudèine  période.  —  Éruption.  —  L'éruption  de  la  scarlatine  présente 
des  variétés  multiples,  qui  nécessitent  une  description  minutieuse.  Contrai- 
rt'ïnent  à  celle  de  la  variole  et  de  la  rougeole,  elle  ne  débute  jamais  par  la 
lace.  C'est  une  éruption  que  le  médecin  doit  chercheur.  (]'est  en  effet  au 
"ivean  de  la  poitrine,  sur  le  ventre,  les  aines,  les  jarrets,  aux  plis  des 
*'^des  qu'elle  parait  tout  d'abord,  et  conunc,  dans  quelques  cas,  elle  est  très 
discrète  et  fugace,  on  comprend  qu'elle  puisse  passer  inappervue.  La  face, 
'|Uand  elle  est  prise,  n'est  guère  touchée  que  sur  h»s  joues. 

Quels  sont  Tes  caractères  de  l'éruption  scarlalineuse?  Poiu'  les  exposer 
«laimoent,  il  me  scMubhî  indispensîible  d'insister  tout  d'abord  sur  les  carac- 
l**fcsde  l'élément  éruptif  dont  la  confluence  variable  est  l'origine  de  toutes 
"*s  variétés  d'aspect  de  l'éruption.  Cet  élément  éruptif  est  constitué  par  une 
Hite  papule,  de  l'étendue  d'une  tête  d'épingle  au  plus,  de  rougeur  intense, 
l^iisant  à  la  surface  de  la  peau  une  saillie  ap|)réciable  au  toucher,  indiquant 
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une  légèiT  iiilillration  (lertiiique,  vi  entoiim*  (l*iiiie  zoiii*  dt'  congestion  de 
coloration  roscc,  sur  la(|uellc  elle  ressort  <iu  fait  de  sa  colonition  plus  intense, 
et  de  sa  léf^ère  saillie  à  la  surface  rutanée.  Tel  est  l'éléiuent  éruptif  de  la 
scarlatiius  bien  différent,  on  le  voit,  de  celui  de  la  rougeole.  Le  nombre,  la 
cohésion,  la  confluence  de  ces  [mpules  permettent  de  comprendre  toutes  le$ 
variétés  daspecl  ipie  peut  présenter  Téruption. 

Tantôt,  en  effet,  réruption  est  extrêmement  discrète.  C'est  au  niveau  do 
la  poitrine,  du  ventre  et  des  aines  <[u Vile  sera  constituée  |»iU'  un  pointillé  des 
|)lus  discrets,  formé  par  la  réunion  de  quelques  papules.  Dans  ces  cas,  Féniption 
très  fugace,  très  passagère,  peut  facilement  passer  inappervue.  IVautrcs  fois, 
les  éléments  sont  beaucoup  plus  nombreux  ;  ils  tranchent  |)ar  leur  légère 
saillie,  par  leur  coloration  plus  intense,  sur  le  fond  rosé  qui  résulte  de  la 
congestion  dermique  dont  j*ai  parlé  plus  haut:  on  les  rencontre  non  seule- 
ment au  niveau  des  régions  signalées,  mais  au  niveau  des  genoux,  des  jarrets, 
des  cous-de-pied,  des  coudes,  au  niveau  des  extrémités,  sur  les  doigts,  sur 
les  orUûls,  au  niveau  desquels  la  peau  prend  (|uelquefois  un  aspect  mame- 
lonné, et  qui  peuvent  être  légèrenu'ut  tuméfiés.  Enfin,  dans  les  scarlatines 
intenses,  les  éléments  éruplifs  sont  tellement  nombreux  et  confluents,  qu'il 
n'est  plus  possible  h  Fobservateur  de  les  isoler.  Ils  forment  alors  de  grandes 
nappes  éruptives,  suilout  au  niveau  du  cou,  de  la  poitrine  et  du  ventre,  de 
coloration  rouge  écarlate,  ou  roug<^  foncé,  coumie  si  ces  régions  avaient  éiè 
badigeonnées  avec  du  jus  de  frand)oise.  Même  alors,  à  la  |>ériphérie  des 
grandes  nappes  (féruption,  on  peut  isoler  des  éléments  éruptifs  caractéris- 
tiques. Enfin,  dans  certiiines  scarlatines,  le  corps  tout  entier  peut  t^tre  couvert 
d'une  éruption  confluente. 

L'éruption  se  montre  assez  rarement  sur  la  fîu*e  ;  elle  ne  dépasse  guère 
la  partie  supérieure  du  cou.  Elle  |)eul  pourt^mtenvahirle  visage,  s'y  montrant 
sous  forme  d'éléments  papuleux  isolés,  ou  formant,  par  leur  cohérence,  des 
bandes  éruptives  (pii  donnenl  ra|)parence  de  IVmpreinte  des  doigts,  comme 
si  le  maladie  avait  n^yu  un  soufflet.  Telle  est  l'éruption  de  la  scarlatine.  Vue 
pression  faite  iwov  le  d(»igl  sur  la  |)eau,  méun^  avant  l'éruption,  laisse  une 
raie  blanche  assez  persistiuilc»,  au  centre  de  laquelle  parait  une  raie  rosée 
plus  mince.  C'est  la  raie  scailatinense,  signalée  par  IJorsieri,  étudiée  par 
I^uichul  et  Lemaire.  Elle  [MTmettrait  de  prévoir  (pi(*lques  heures  à  Pavance 
l'apparition  de;  l'exanthènH*. 

Très  souvent,  si  l'éruption  est  intense,  il  s'y  ajoute  de  la  niiliaire. 
Archambaull  lui  attribuait  une  certaine  inq)orlance  diagnostique,  dis<ant  que, 
dans  les  cas  d'érujttion  dout(Mise,  la  coexistence  de  la  miliaire  constituait  un 
argument  sérieux  en  faveur  de  la  scarlatine.  (a'Ite  miliaire,  dont  les  vésicules 
argentées  tranchent  sur  le  fond  routée  d(>  l'éruption  scarlatineuse,  lui  donne 
un  aspect  tout  spécial.  ¥À\c  évolue  d'une  manière  absolument  particulière, 
les  vésicules  restant  pres(pie  toujours  jhmi  étendues,  s'ouvrant  au  bout  de 
quehpies  heures  onde  (pielques  jours,  laissant  à  leur  suite  de  |)etites  squames 
é|)idermiques  (pii  |M)urraienl  en  imposcM*  pour  la  desipiamation  de  la  scarla- 
tine, lorsque  l'éruption  miliaire  a  été  très  confluente,  et  «pie  Tépiderme 
semble  soulevé  par  hunbeaux  assez  étendus.  Mais  cette  desipiamation  de  la 
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iniliaire  est  b<!aueoup  plus  précoce  (|ue  celle  de  la  scarlatine,  et  ne  peut  être 
[*onrondue  avec  elle.  En  outre,  dans  les  cas  où  vlU\  est  si  développée  que 
lerrcur  pourrait  être  conunise,  on  trouvera  toujours,  en  cherchant  attenti- 
vement, les  traces  d'une  vésicule  niiliaire  isolée,  avec  la  légère  des(|uauiatiou 
:^n  couronne  qui  est  la  suite  de  la  rupture  du  centre  (h^  la  vésicule.  La  niiliaire 
(iVxiste  que  dans  les  éruptions  assez  intenses,  et  surtout  au  niveau  des  points 
iHi  la  confluence  est  la  plus  gnmde.  C'est  surtout  au  niveau  du  ventre,  du 
cou,  sur  la  poitrine  qu'on  la  rencontre.  Dans  (|uelques  cas,  la  poussée  con- 
gesli^e  cutanée  est  si  intense,  qu'il  peut  se  produire  quelques  ruptures  vas- 
eulaires  donnant  lieu  à  du  purpura.  C'est  assez  rare,  et  le  |)urpura  ne  se 
rencontre  guère  (pie  dans  les  scarlatines  graves,  malignes;  il  est  alors  accoiii- 
poigné  d'autres  hémorragies  (épistaxis,  hématuries)  et  dun  état  général 
grave  qui  indique  la  malignité  de  la  maladie. 

Généralement  l'éruption  de  la  scarlatine  ne  s'accompagne  pas  de  déman- 
geaisons. Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  un  enfant,  atteint  de  scarla- 
tine, se  gratter,  il  ne  se  plaint  (|ue  d'une  sensation  d'ardeur  à  la  peau,  d(* 
brûlure  même  dans  certains  cas,  et  ces  sensations  pénibles  ne  dépassent 
guère  quelques  heures  de  durée.  Pourtant,  la  démangeaison  existe  dans 
certains  cas.  Signalée  |)ar  Grisolle,  Killiet  et  Kirthez,  Hardy,  elle  a  été 
étudiée»  \mr  Saint-Philippe  dans  la  Revue  des  maladies  de  Venfauee  (février 
1890).  Klie  siège  surtout  sur  l'abdomen  et  sur  le  dos.  Elle  n'a  pas  beaucoup 
d*iniportance,  et  ne  dure  pas  généralement  plus  de  ((uelques  jours.  D'après 
les  faits  observés  par  Saint-Philippe,  la  démangeaison  n'existe  (|ue  dans  les 
scarlatines  légères  ou  de  moyenne  intensité  ;  on  iw.  la  ccmstate  jamais  dans 
lés  scarlatines  graves.  Pour  qu'elle  existe,  il  faut  que  l'éruption  soit  peu 
intense,  et  la  lésion  cutanée  |)eu  profonde;.  Elle  pourrait  donc*  constituer  un 
élément  de  pronostic.  Mais  c'est  un  fait  rare  ;  je  ne;  l'ai  pour  ma  i)art  jamais 
obs^'é,  et  j'ai  toujours  été  frappé,  au  ccmtrairc»,  de  l'absence  de  touh» 
démangeaison  chez  les  malades  atteints  de  scarlatine.  La  main  appliquée  sur 
b  peau  d'un  scarlatineux  donne  la  sensation  d'une  clialeur  sèche,  mordi- 
ranie  :  il  n'y  a  [tresque  jamais  de  moiteur,  au  début  tout  au  moins. 

\a\  langue,  qui  dès  le  début  présentait  une  colorjition  rose  de  la  poiiitt*. 
et  un  enduit  blancliàtn;  sur  le  reste  d«»  sa  face  su|»érieiire,  ne  tarde  |>as  à  se 
dépouiller  de  cet  enduit,  et  présente  dès  le  second  ou  le  troisième  jour  cet 
aspect  caractéristique,  si  important,  que,  dans  le  cas  où  l'éruption  n'existerait 
plus  au  moment  de  l'examen,  ilsuflità  lui  seul  ou  presque  }i  lui  seul  à  permettre 
de  fomiuler  le  diagnostic  de  scarlatine.  La  langue,  en  elfet,  dé|M)uillée  de  son 
enduit  saburral,  subit,  du  7f  au  .Y  jour,  une  véritable  (lesquamation  qui 
commence  dès  le  2*"  jour,  s'étend  de  la  pointe  vers  la  base,  et  lui  donne  un 
aspect  caractéristique.  En  effet,  la  langue  est  d'un  rouge  vif:  sur  sa  surface 
lisse,  vernissée,  tranch(»nt  les  saillies  caractéristiques  des  papilles  linguaK's 
qui  lui  demnent  l'aspect  framboise  (langue  framboisée).  Cette  desipiamation 
est  plus  on  moins  étendue,  suivant  i\\w  rénantlième  buccal  a  été  plus  ou 
moins  intense. 

OuHquefois  bornée  à  rextrémité  de  la  langue,  elle  renvahit  d'autres  fois 
tout  entière.  Dans  ces  cas,  la  mu(|ueuse  de  toute  la  cavité  biicco-pharyngée 
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présente  une  desquamation  analogue;  la  face  interne  des  joues,  le  voile  du 
palais,  la  Face  postérieure  du  pharpix,  les  amygdales  (si  Texsudat  a  rapide- 
ment disparu),  présentent  un  aspect  vernissé,  ime  coloration  rouge  tout 
à  fait  caractéristique,  qui  peuvent  persister  pi*ndant  7  ou  8  jours,  et  même 
davantage,  c\»st-à-dire  juscprà  ce  que  Tépithélium  se  reforme  et  acquière 
une  épaisseur  suffisante.  Lorsque  cette  desquamation  de  toute  la  cavité 
buccale  est  aussi  intense,  le  malade  y  éprouve  des  sensations  très  pénibles 
de  sécheresse,  dempàtement;  mais  il  n*y  a  pas  de  véritable  douleur.  Cette 
desquamation  dt;  la  langue  n  appartient  guère  qu*à  la  scrarlatine.  Je  Tai 
observée  deux  fois  à  la  suite  dinfections  giistro-intestinales  intenses.  Elle 
a  donc  toute  la  valeur  i\\\c  j'indiquais  au  début  comme  lui  appartenant  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

Telle  est  l'éruption  scarlalineuse  et  ses  manifesUitions  pharpigées.  Son 
développement  est  généraleiiu»nt  très  rapide;  en  24  ou  36  heures  au  plus, 
elle  est  complètement  constituée,  et  son  apparition  namène  auciuie  amélio- 
ration dans  rétat  du  malade.  La  température,  très  élevée  le  plus  souvent  dès 
le  début,  se  maintient  à  iO  degrés  et  même  au-dessus,  l'agitation,  le  délire 
même,  dans  certains  cas,  persistent.  La  soif  est  vive,  Tappétit  nul.  Dans  les 
foi  mes  normales,  les  vomissements  du  début  ne  persistent  pas.  Le  poub, 
dans  les  cas  bénins,  ne  présente  d'auln»  caractt»re  que  sa  fréquence,  qui  est 
du  reste  en  rapport  avec  l'élévation  de  la  tenq)é rature. 

L'urine  est  rare,  foncée,  chargée»  d'urates;  elle  contient  quelquefois,  des 
le  début,  une  |K'tite  proportion  d'albumine;  mais  cette  albuminurie  du  début 
de  la  scarlatine  est  très  rare,  et  en  tout  cas  passagère,  sauf  dans  certains  cas 
de  scarlatines  malignes  terminées  rapidement  par  la  mort.  Elle  est  donc 
tout  à  fait  distincte  cb»  ralbuminurie  secondaire  causée  par  la  néphrite.  La 
durée  de  la  |)ério(l(»  d'éruption  varie  de  h  à  7  jours;  dans  les  formes  légères, 
normales,  l'atténuation  des  sym|)t(unes  se  l'ait  d'une  favon  progressive, 
parallèlement  à  la  marche  de  la  lenqïérature,  dont  la  décroissîince  se  fait  en 
lysis,  absolument  comme  dans  la  lièvre  typhoïde.  En  5  jours,  8  jours  au 
plus,  la  lenq)éralure,  par  des  oscillations  graduellement  descendantes,  est 
redevenue  normale,  le  pouls  égalemi'ut.  La  lièvre  peut  cependant  persister 
plus  longtemps. î'Je  l'ai  vue  durer  IT)  et  même  20  jours,  dans  des  sciirlatin(>s 
intenses,  il  est  vrai,  mais  sans  aucune  complication.  L'érupticm  |iàlit,  et  ne 
tarde  pas  à  dis|>araitre.  Dans  les  cas  où  elle  a  été  très  intense,  elle  persiste 
plus  longtemps  :  10  jours  a|)rès  son  début,  elle  [>eul  être  encore  très  nette; 
alors  que  la  (les(|namalion  conmienc(>  déjà,  la  coloration  rouge  de  la  peau 
persiste.  Dans  les  formes  légères,  au  contraire,  l'éruption  peut  être  absolu- 
ment passagère,  «'t  ne  durer  même»  cpie  qu('l(|ues  heures. 

La  tem|)érature  pendant  la  période  d'invasion  et  d'éruption  est  générale- 
ment très  éb^vée.  L'hy|>ertherniie  |)eut  |»récéder  l'angine;  le  plus  souvent, 
elle  coexiste  avec  son  début.  Elle  atteint  parfois  son  maximum  dès  le  pre- 
mier jour,  avant  l'apparition  de  l'éruption  :  le  plus  souvent,  cependant, 
c'est  au  moment  de  l'érupticm  qu'elle  est  le  |)lus  élevée,  et  elle  augmente 
encore  a|)rès  elle.  Dans  d'autres  cas,  |)lns  rares,  c'est  quelques  jours  après 
l'éruption  qu'elle  atteint  son  phis  haut  degré.  La  courbe  se  continue  par  des 
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oscillations  irrégulières,  avec  des  relèvements  secondaires  souvent  inexpli- 
cables. Pendant  quelques  jours,  la  forme  en  plateau  peut  exister,  elle 
coïncide  toujours  avec  des  symptômes  plus  ou  moins  graves. 

La  lièvre  diminue  progressivement  avec  Téruption,  elle  peut  lui  survivre 
quelquefois.  Cadet  de  Gassicourt  a  vu  la  tièvre  persister  3  jours  après 
l'éruption,  sans  complications.  Dans  les  cas  légers,  elle  tombe  avant  la  dispa- 
rition de  rexanthème;  le  3"  ou  le  i^  jour,  la  température  est  redevenue 
normale.  Cette  défervescence  peut  être  brusque;  c'est  exceptionnel;  le  plus 
souvent  elle  se  fait  |)ar  lysis,  par  oscillations  graduellement  descendantes, 
menant  à  Fapyrexie  en  3  ou  5  jours,  par  une  courbe  descendante  absolu- 
ment semblable  à  celle  de  la  lièvre  typhoïde. 

La  durée  de  la  fièvre  ne  dépasse  donc  pas  ordinairement  1 5  jours,  sauf 
dans  les  cas  où  il  survient  des  complications.  Quand  elle  a  cessé,  il  peut  sur- 
venir de  nouvelles  ascensions  thermiques,  en  dehors  de  toutes  complications 
appréciables.  Pastor,  Gumprecht,  Bouveret  ont  vu,  après  le  10*"  jour,  deux 
ou  trois  exacerbations  successives  durant  I  à  2  jours,  et  séparées  par  des 
intervalles  de  3  à  6  jours.  Gumprecht  décrit,  sous  le  nom  de  fièvre  consécu- 
tive^  cette  persistance  de  la  fièvre  sans  cause  évidente.  Il  est  bien  probable 
qu'il  s'agit  là  d'infections  secondaires  passîigères  et  à  évolution  très  rapide, 
sans  localisation  appréciable. 

Période  de  desquamation.  —  Dans  les  formes  normales,  peu  intenses, 
la  desquamation  ne  suit  pas  inunédiatement  Téruption,  qui  a  dis[)aru  com- 
plètement quand  elle  se  montre.  Elle  ne  parait  guère  en  effet  avant  le 
ÎO*  jour  qui  suit  le  début  de  Téruption.  Dans  les  cas  graves,  ou  simplement 
lorsque  la  fièvre  a  été  très  intense,  et  l'éruption  très  développée,  la  desqua- 
mation commence  avant  la  disparition  de  la  lièvre  et  de  Téruption. 

J'ai  dit  plus  haut  qu'il  fallait  se  garder  de  confondre  la  desquamation 
de  la  miliaire,  dans  les  cas  très  frérpients  où  elle  s'est  surajoutée  à  l'érup- 
tion sciirlatineuse,  avec  celle  de  la  scarlatine  :  elle  s'en  distingue  très 
nettement  par  sa  |)récocité,  paraissant  en  effet  2  ou  3  jours  après  son  début, 
et  par  sîi  forme  tout  à  fait  spéciale.  La  des(|uamation  scarlatineuse  ne  parait 
|Kis  avant  le  10^  jour;  elle  est  (|uel(piefois  même  plus  tardive.  Elle  paraît 
d'abord  au  cou,  au  niveau  des  aines,  des  |)lis  des  coudes,  sur  la  poitrine,  et 
sur  le  ventre,  c'est-à-dire  au  niveau  des  points  où  l'éruption  a  été  la  i)lus 
intense  et  s'est  tout  d'abord  montrée,  se  produisant  en  dernier  lieu  aux 
mains  et  aux  pieds.  Certains  auteurs  ont  cité  cependant  des  faits  de  descpia- 
mation  abondante,  en  des  points  où  l'éruption  avait  fait  défaut.  Ces  faits 
restent  sus[)ects;  car  on  est  en  droit  de  se  demander  si  Téruplion,  très 
fugace,  n'a  [kis  passé  inaperyne. 

1^  description  la  plus  complète  de  la  des(piamation  a  été  doimée  par 
Rarthez  et  Rilliet,  et  par  Sanné  dans  son  article  du  Dict'umnairv  encyclopé- 
dique. Je  ne  saurais  mieux  fain*  (pie  d'en  reproduire  les  principaux  traits. 
LVpiderme,  qui  est  dev(;nu  rugueux,  se  ride  <'n  formant  de  |)etites  élevurcs 
arnmdies,  grosses  conun<'  des  pointes  d'épingle;  bientôt  elles  s'accroissent 
et  prennent  le  volume  de  sudamina  dont  elles  se;  dislingui'nl  par  leur 
absence  de    contenu    liquide,    par  leur    flaccidité,    leur    sécheresse,    leur 
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opaliinté.  S(*|)ar<'»(*s  cralntid  [wir  clos  es|Kires  rostn»ints  d^ôpidcriiie  adhérent, 
fllos  |KHivrnl  se  rapprocher  par  groupes;  mais,  dans  tous  les  cas,  isolées  ou 
at^^loiiiérêes,  elles  se  déchirent  i>ar  leur  centre,  laissant  h  leur  place  des 
surfaces  é|)iderini(|ues  nouvelles  (|ui  sont  limitées  par  répidernio  ancien, 
dont  les  bords  circulain^s  sont  soulevés  juscprà  une  certaine  distance.  Le 
décollement  se  propage  d'une  surface  à  Tautre;  et  hienti^t  la  |>eau  présente 
un  mélange  de  places  dénudées,  et  de  lambeau\  épidenuiqucs  à  moitié 
détachés,  ternes,  vitreux,  ayant  Tapimn^nce  d'écaillés  minces,  légères  el 
sèches,  détachées  par  leurs  hords,  cpii  forment  une  sorte  de  liséré  blanc. 
Peu  à  |)eu  les  squames  tombent,  et  la  |)eau  reprend  sa  netteté.  I^ns  les 
régions  où  Tépidenne  est  plus  é|)ais,  aux  mains,  ù  la  plante  des  pieds,  h 
desquamation  est  ]>lus  taitlive;  elle  se  produit  \mv  bandes;  dans  certains 
cas  même,  TépideruMî  const»rvt»,  en  tondiant,  la  forme  de  la  (Kirtie  qu'il 
abandonne.  (In  voit  alors  se  former  de  véritables  gants  épidermiques  :  tantôt 
c'est  un  ou  plusieui-s  doigts,  ou  Tépiderme  du  pitnl  tout  entier.  Plusieurs 
observateurs  ont  noté  la  chute  des  poils,  des  cheveux  et  même  des  ongles 
liinives).  Mais  c'est  là  très  probableuu'nt  une  erreur,  la  chute  des  ongie» 
nt^  semblant  ap|mrtenir  quaux  dermatites  exfoliatrices,  scarlatiniformes. 

L'intensité  de  la  desquamation  est  en  rapport  avec  Tintensité  de  l'éruplion* 
Pourtant  Gi*aves,  Kopp  «mt  cité  des  faits  de  desquamation  abondante  dans 
des  cas  011  Téruptiim  avait  mancpié.  Bien  (pu*  ces  faits  soient  C4)ntestable8^ 
il  est  difticib^  de  ne  pas  s'incliiuM*  devant  l'autorité  de  pareils  observateurs  : 
il  faudrait  admettre,  pour  expli(|uer  ces  faits,  un  trouble  profond  de  la  nutri- 
titm  de  la  |m\iu,  malgré  l'absence  d'éruption.  H  me  semble  néanmoins  que 
cette  opinion  mérite  coutirmation. 

ITune  fayon  générale  les  scarlatines  très  légèn^s,  dans  lesquelles  la  fièvre 
a  été  [Mui  marquée,  ainsi  que  l'éruption,  ne  donnent  lieu  qu'à  une  desqua- 
mation minime,  quelcpiefois  im|)erccptible.  La  durée  de  la  desquamation  est 
influencée  par  les  mêmes  causes;  un<'  éruption  très  forte  est  pres(|ue  tou- 
jours suivie  (rune  desquauiation  conunenvant  de  bonne  heure  et  finissant 
très  tard.  Ihms  le  plus  graïul  nouihn»  de  ces  cas,  la  des<|uaiuation  est  ter- 
minée vers  le  .10'*  jour.  Mais  elh»  peut  être  l)eaucou|)  plus  prolongée;  Trous- 
seau cite  \n\  cas  où  elle  n'était  pas  terminée  le  7(r  jour;  Sanné  Ta  vue 
durer  ti  ruois  et  il  cite  une  observation  (h*  Klamann  (1877)  où  elle  se  serait 
|»rolongée  pendant  7  uiois.  S'agissait-il  d'une  scarlatine  dans  ce  cas?  — 
Sydenhaui  a  observé  phisieurs  des(|uamations  successives. 

Après  la  <l(>s(piauiation,  l'épideruie  |M'ésent(»  pendant  «pielques  jours  une 
coloration  r4>sc  pâle,  pour  n^prendre  petit  à  |)ctit  sa  teinte  normale.  Les  bains, 
les  onctions  avec  une  pouuuaih'  antisepti(pie,  ou  l'axonge,  connue  le  conseil- 
lait West,  accélèrent  l)eaucou|)  la  descpumiation.  J'ai  indiqué  plus  haut  que 
celte  chute  de  Tépidenne  se  reucontre  égaleuieut  sur  les  nuiqueuses  bucco- 
pharyngé(>s,  dont  la  chute  d(^  l'épithélium  constitue  une  véritable  desqua- 
uiation: seuleuieut  ell<^  est  beaucoup  plus  précoce  (pie  celle  de  la  |)eau; 
commenvant  dès  le  7)"  jour  après  le  début  de  la  maladie,  elle  est  presque  tou- 
jours teriuinéi»  le  8''  ou  \{Y\  alors  que  la  desquauiation  cutanée  commence  à 
peine. 
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Pendant  la  ronvalosconco,  qui  couiiiionccî  après  la  chute  do  la  fièvre  et  se 
poursuit  dans  les  eas  bénins  sans  incident  jusqu'à  la  fin  de  la  desquamation, 
le  malade,  s'il  ne  présente  pas  de  complications,  est  dans  un  état  de  santé 
|Hirfaite,  en  apparence.  Son  appétit  ne  tarde  pas  à  revenir,  ses  digestions 
sont  bonnes,  son  sommeil  très  calme.  C'est  donc  tout  à  fait  Tapparence  de  la 
santé,  mais  avec  une  susceptibilité  extrême,  à  la  moindre  influence  du  froid,. 
au  moindre  écart  de  régime;  c'est  ce  qui  fait  cpie  la  convalescence  est  peut- 
être  la  période  la  plus  dangereuse,  surtout  dans  les  formes  bénignes,  atté- 
nuées, où  le  malade  et  son  entourage  ne  comprennent  guère  la  nécessité  des 
précautions. 

Telle  est  la  scarlatine  normale,  de  moyenne  intensité,  celle  qu'il  faut 
prendre  connue  type  d'une  description  clinique,  sous  peine  de  se  perdre 
lians  Tinfini  des  variétés  et  des  nuances.  —  Mais  s'en  tenir  à  une  description 
au$Lsi  générale  serait  laisser  forcément  dans  Tombre  des  particularités  impor- 
tantes, des  formes  spéciales  de  la  maladie,  qui  nécessitent  au  contraire  une 
étude  approfondie,  d'autant  |)lus  (pie  dans  certains  cas  elles  peuvent,  par 
rirrégularité  de  leur  marche,  ou  les  caractères  incomplets  du  tableau 
clinique,  dérouter  un  observateur  non  prévenu. 

Formes  anormales  de  la  scarlatine.  —  Il  v  a  donc  lieu  d'étudier  les. 
formes  anormales  de  la  scarlatine.  Les  auteurs  ont  proposé  des  classifications 
variables  de  ces  anomalies,  basées  les  unes  sur  les  modalités  de  l'éruption, 
les  autres  sur  la  durée  ou  sur  les  caractères  de  la  fièvre.  Ces  divisions  force- 
raient à  tracer  des  ca<lres  très  artificiels,  aussi,  je  préfère  adopter,  comme 
Guinon  dans  son  article  du  Traité  de  médecine  de  Charcot-Bouchard,  la. 
classification  des  auteurs  français  et  ranger  les  scarlatines  anormales  en  deux 
classes  :  1*  formes  éruptivcs;  anomalies  de  l'éruption;  2**  anomalies  dans^ 
révolution  des  phénomènes  généraux. 

1**  Anomalies  de  l'éruption.  L'anomalie  peut  porter  sur  la  durée,  l'inten- 
sité, l'évohition,  sur  les  caractères  physiques  de  l'éruption.  Au  lieu  de  sa 
dun*e  normale,  5  à  8  jours,  elle  peut  ne  |)ersister  que  quelques  heures,  4  ou 
;>  heures,  et  être  tellement  <liscrète  qu'elle  ne  laisse»  pas  de  traces.  Dans 
ces  cas  la  des<piaination  est  généralement  peu  marquée;  elle  peut  même* 
faire  com[)lètement  défaut.  —  (]'est  la  forme  la  plus  fréquente  de  ce  que 
Trousseau  appelait  si  justement  les  scarlatines  frustes.  Il  est  inutile  d'in- 
sister sur  l'extrême  difliculté  du  diagnostic  de  ces  cas,  c'est  en  se  basant 
sur  Tétat  de  la  gorge,  puis  de  la  langue,  que  le  médecin  peut  se  faire  une 
opinion,  car  il  est  trop  frécpient  qu'il  ne  puisse  pas  constater  l'éruption.  La 
notion  de  contagitm  possible,  ou  d'épidémie,  peut  être  très  utile  en  pareil 
<*as;  on  sait  combien  sont  frétpientes  au  début  ou  à  la  fin  des  épidémies  de 
scarlatine,  connue  aux  mêmes  périodes  des  épidémies  de  fièvre  typboîdt*,  ces 
ras  frustes,  incoiiqtlets.  Mais  à  Paris,  où  la  scarlatine  est  endémitpK*,  ce  ren- 
seignement important  fait  le  plus  souvent  défaut.  Il  y  a  même  des  cas  où 
l'éruption  fait  couqtlètement  défaut  ;  avec  quelque  soin  qu'on  la  cherche,  sf 
on  a  été  ap|N>lé  dès  l'apparititm  des  accidents,  il  est  inqiossible  de  la  con- 
stater. Ces  faits  sont  <rautnnt  plus  importants  à  connaître  ipiils  |K*uveiit  pré- 
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senter  |)on(lnnt  la  convalescence  les  mêmes  acciclenls  que  la  scarlatine  la  plus 
complète. 

Je  suis  persuadé  que  beaucoup  (ralbumiuuries,  donl  on  ne  peut  préciseï 
la  cause,  remontent  ainsi  à  des  scarlatines  frustes  qui  ont  été  méconnues; 
cette  erreur  est  d'auUmt  plus  facile  à  conunetlre,  que,  si  le  plus  souvent  ca 
scarlatines  incomplètes  se  manifestent  par  de  la  lièvre,  de  Tangine,  dei 
symptômes  généraux  assez  intenses  pour  forcer  le  malade  ù  se  mettre  au  Ut 
il  est  des  cas  plus  nuvs,  mais  cependant  indiscutables,  dans  lesquels  le: 
>%ymptomes  généraux  font  absolument  défaut,  et  où  fanginc  est  réduite  àui 
degré  tellement  atténué  qu'elle  passe  inaperçue  du  malade  lui-même.  ïn 
été  atteint,  il  y  a  vingt  ans,  d'une  scarlatine  dt*  ce  genre  dont  le  premie 
symptôme  fut  la  desquamation,  et  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  depuis  un  fai 
analogue.  Ce  sont  des  exenq)les  de  scarlatine  latente.  A  côté  de  ces  forme 
frustes  de  scarlatine,  où  l'éruption  mancpie  ou  passe  inaperçue  en  raison  d 
sa  fugacité,  et  en  opposition  avec  elles,  il  est  certaines  formes  de  scarlatine 
malignes  qu'on  pourniit  appeler  sidérantes,  dans  Ies4pielles  le  malade  ineui 
en  quelques  ht^u-es  emporté  par  des  accidents  nerveux  ataxo-adynamiques 
avant  même  l'apparition  de  l'éruption. 

Au  lieu  de  se  développeur  progressivement  et  en  une  fois,  Téniption  peu 
se  faire  en  deux  actes.  L'exanthème  une  fois  constitué  s'éteint,  puis  réparai 
ensuite  sans  que  les  phénomènes  généraux  du  début  se  montrent  de  nouveau 
(l'est  ce  (pie  Jaccoud  appelle  la  scarlatine  à  réversion;  cette  absence  d 
réapparition  des  phénomèm^s  généraux  la  distingue  de  la  rechute. 

On  a  déci'it  sous  le  nom  de  Scorlatina  variegata,  celle  où  rcxanthèm 
forme  des  plaques  irrégulières  tpii  n'ont  aucune  tendance  à  se  rejoindre.  L 
scarlatine  papuleuse  est  camclérisé(»  par  <le  petites  élevures  rouge  sombr 
rendant  la  peau  rude  au  toucher.  Ce  n'est  qu'une  exagération  du  volume  A 
l'élément  éru|)lif  |)apuleu\  cpie  jni  décrit  plus  haut.  On  a  décrit  égalemen 
une  forme  miliaire,  —  mais  la  miliaire  est  si  fréqmîinment  surajoutée  à  li 
scarlatim^  dans  les  cas  <»ù  l'éruption  est  intense,  (|ue  c(»tte  description  à  par 
est  vraiment  sans  motif.  On  peut  observer  des  pétéchies  plus  ou  nioin: 
abondant(*s,  mêm«»  dans  l<»s  scarlatines  de  moyenne  intensité.  Quand  il  n\j 
pas  coexistence  d'hémorragies  nasales  ou  autres,  ces  hémorragies  cula 
nées  (|ui  ne  sont  cpie  le  fait  ilime  thixion  exagérée  n'ont  aucune  significa 
tion.  Dans  le  cas  contraire  il  s'agit  de  la  forme  hémorragi<pie  de  la  scarls 
tine  maligne. 

2"  Anomalies  dans  révolution  des  phénomènes  généraux.  Les  phénomène 
généraux  peuvent  être  très  atlénnés  :  c'est  surtout  la  lièvre  ipii  peut  ètr 
nulle  ou  presque  nulle:  ces  cas  méritent  une  description  sous  le  nom  d 
scarlatine  apyréticpie.  ITautres  fois  au  contraire,  ils  sont  tellement  dév< 
loppés  cpi'ils  dominent  absolument  la  scène  morbide,  constituant  ce  qn'o 
appelle  la  scarlatine  maligne. 

Scarlatine  apyrétique.  —  J'indiquais  plus  haut  qu'il  est  des  cas  dai 
les<piels  l'éruption  peut  faire  défaut,  ou  n'avoir  ipiune  existence  tellemei 
éphémère  (pfelle  passe  inaperçue,  constituant  la  forme  la  plus  fréquente  ci 
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ce  que  Trousseau  a  si  ma^istraicineui  décrit  sous  le  nom  de  scarlatine  IVusle. 
Dans  la  scarlatine  apyrétique,  les  principaux  symptùines  sont  au  complet, 
Téruption  peut  tHre  aussi  développée  <pie  dans  la  scarlatine  la  plus  intense  ; 
—  une  seule  manifestation  de  la  maladie  man(|ue  complètement  ou  à  peu 
près  :  la  fièvre.  Si  Tapyrexie  peut  être  complète,  absolue,  continue,  il  y  a 
quelquefois  au  début,  et  pendant  !  ou  tî  jours,  une  très  légèie  élévation  i\v 
h  température  (38  degrés,  38**, 2,  38",5,  connue  température  rectale).  Cette 
absence  de  fièvre  est  d'aut^mt  plus  singulière  (|ue  les  descriptions  classicpies 
nous  ont  tellement  habitués  à  considérer  la  scarlatine  comme  la  maladie 
pyrétique  par  excellence,  ((ue,  dans  l'esprit  de  beaucoup  de  médecins,  scar- 
btinc  et  température  élevée  sont  deux  termes  invariablement  unis.  Cadet  de 
fiassieourt,  dans  ses  remarquables  leçons  cliniques,  fait  de  Tabsence  de  fièvre 
h  caractéristique  absolue  des  éiythèmes  scarlatiniformes. 

Cette  forme  est  d'autant  plus  importante  à  connaître  (|ue  les  consé- 
quences pratiques  d'une  erreur  peuvent  être  très  graves,  aussi  bien  au  point 
de  vue  du  malade  que  de  son  entourage.  Aussi  suis-je  forcé  d'entrer  dans 
quelques  détails  sur  cette  forme  si  curieuse  de  scarlatine  anormale. 

Barthez  et  Rilliet  sont  peut-être  les  premiers  qui  l'aient  observée.  Sur  un 
total  de  87  cas  de  scarlatine,  ils  en  notent  4  <lans  lesquels  la  lièvre  a  manqué 
«wnpiètenient  ou  ne  s'est  montrée  qu'au  moment  de  l'éruption.  II.  Roger  a 
^né  un  cas  de  scarlatine  où  la  tenqiérature  n'a  |)as  dépassé  38  degrés.  Il 
a  bien  montré  que  ces  faits,  (pfil  appelle  des  «  scarlatinettes  »,  exposent 
aux  mêmes  complications  cpi'une  scarlatine  ordinaire.  Trousseau  et  Graves 
<Hit  surtout  parlé  des  scarlatines  latentes  (|ui  ne  sont  révélées  qu'ultérieure 
Oient  par  une  complication  caractéristicpie,  l'anasarquc  par  exenqile.  Sanné 
et  Kcot,  dans  leurs  articles  des  dictionnaires,  indiipumt  la  possibilité  de 
Itpjrexie  dans  la  scarlatine,  mais  sims  insister. 

Bartels,  connue  Barthez  et  Hilliet,  dit  avoir  observé  des  scarlatines  apyré- 
tiqiies.  Mais  c'est  surtout  le  mémoire  de  Fiessinger  d'Oyonnax  qui  a  fait  con- 
naître cette  forme  si  singulière  de  scarlatine  (Gazette  médicale  de  Paris, 
4  et  11  mars  1893).  Un  de  mes  élèves,  le  docteur  Couatarmaiiach,  en  a  farit 
une  bonne  description  dans  sa  thèse  (thèse  de  Paris,   !8Î)3),  dont  il  a  puisé 
les  éléments  dans  mon  service.  Sauf  l'absence  de  lièvre  et  le  peu  d'intensité 
des  phénomènes  généraux,  la  scarlatine  apyréliipie  présente  tous  les  sym- 
ptômes classiques  de  la  scarlatine  la  plus  normale.  —  La  période  d'invasion 
est  le  plus  souvent  marquée  par  des  phénomènes  à  peine  apppréciables.  (i'est 
ordinairement  un  malaise  général  avec  inappétence  et  céphalalgie  qui  ouvre 
h  «cène  ;  quelquefois  des  vomissements  alimentaires  ou  bilieux  s'y  ajoutent; 
mais,  règle  générale,  le  début  de  la  scarlatine  apyrétique  est  peu  bruyant. 

Dans  la  scarlatine  apyrétique,  l'angine  est  le  |)lus  souvent  légère,  souvent 
iKimée  à  une  simple  rougeur  de  l'isthme  pharyngé.  MM.  Variot  et  Devé  dans 
leur  mémoire  (Soc.  des  hôpitaux,  *2()  octobre  1900)  ont  bien  prouvé  que  le 
processus  angineux  a  plus  d'influence  que  l'éruption  sur  l'intensité  et  l'évo- 
lution de  la  température.  Dans  la  scarlatine  apyréli(|ue,  l'angine,  je  le  répète, 
«it  toujours  légère,  l/éruption  paraît  à  sa  date  normale;  elle  est  ou  très 
marquée  ou  très  discrète,  présentant  toutes  les  variétés  (pu*  l'on  peut  rencon- 
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trei'  dans  les  srnrlatines  ordinaires.  Elle  peut  iiiènie  ctre  généralisée 
s  accompagner  de  iniliaire.  La  desquamation  de  la  langue  manque  souri 
daprès  Fiessinger  :  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  dans  i  des  obser 
lions  que  Coualarmanacli  a  prises  dans  mon  service,  la  langue  présttit 
Taspect  caractéristique  au  I)out  dt*  quelques  jow*s,  et,  dans  le  plus  gn 
nombre  des  autres,  une  des(|uamation  légère  s  y  produisit. 

La  des<piamation  est  normales  mais,  dans  les  cas  où  réruption  a  été  | 
intense,  elle  est  |khi  inar(|uée.  Ce  (|ui  caractérise  donc  essentiellement 
scarlatine  apyrétique,  c'est  Tabsence  des  phénomènes  généraux  et  en  pai 
culier  de  la  lièvre.  C'est  là  ce  ({u'il  est  im|)ortant  de  mettre  en  lumière.  Ce 
absence  de  fièvre  peut  être  absolue,  la  température  rectale  oscillant-  en 
r>7  et  7t^  degrés,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  ou  relative,  ou  essi 
tiellement  transitoire  (58**,  .IS**,^,  connue  température  rectale).  En  généi 
le  pouls  est  augmenté  de  frécpuMice  :  avec  57**,2  de  température,  une  fille 
5  ans  avait  It28  pulstitions.  C'est  là  un  fait  important  au  point  de  vue 
diagnostic;  il  n'est  pas  constant  cependant. 

La  fréquence  de  la  scarlatine  apyrétique  est  assez  grande  pour  que»  d 
ré|)idémie  d'Oyonnax  qui  a  servi  de  base  à  son  étude  si  remarquable,  FI 
singer  en  ait  observé  1 1  cas  sur  un  ensemble  de  57  scarlatines.  Cette  p 
portion  considérable  est  due  évidenunent  au  caractère  bénin  de  Tépidéi 
qu'il  lui  a  été  donné  d'observer.  Dans  i'esixice  de  2  mois,  M.  Couatarman 
a  pu  recueillir  12  observations  dans  mon  service  à  l'hôpital  Trousseau, 
iréfiuence  d(;  la  scarlatine  apyréti(pie  est  donc  relativement  assez  gran 
Connue  la  scarlatine  ordinaire,  on  l'observe  surtout  chez  les  enfants 
2  à  lu  ans.  Fiessinger  Ta  vue  une  seule  fois  chez  un  adulte  de  23  ans. 

Il  a  été  pendant  si  longtenq»s  classi(|ne  de  se  baser  sur  Texistencxï  d( 
lièvre  pour  aflirmer  la  scarlatine  dans  les  cas  douteux,  et  de  faire  renl 
dans  la  classe  des  érvlhèmes  scarlatiniformes  les  faits  on  elle  fait  déft 
(|n'il  pourrait  rester  «pielques  doutes  dans  l'esprit  des  médecins,  qui,  n  aj 
pas  observé  de  scarlatine  sans  lièvre,  pourraient  croire  à  une  erreur  d'ini 
prétation.  A  cette  objection,  je  répondrai  que  les  12  observations  prises  d 
mon  service  à  l'hôpital  Trousseau  et  utilisées  par  M.  Couatarmanach  pour 
thèse,  ont  eu  pour  sujets  des  enfants  qui  ont  séjourné  tout  le  temps  de  l 
maladie  au  pavillon  de  la  Scarlatine,  et  (|u'aucun  n'y  a  contracté  la  malad 
avant  la  période  où  ont  été  prises  ces  obstM'vations,  comme  après,  j'a^ 
ol)S(»rvé  dans  ce  même  paviibin  d'assez  nombreux  cas  de  scarlatine  apj 
tique  ;  aucun  des  malades  (|ni  en  avaient  été  atteints  n'avait  présenté 
scarlatine  ultérienrement,  malgré  un  séjour  de  I  mois  à  6  semaines 
milieu  d'enfantes  aiïectés  de  scarlatine 

Mais  les  faits  observés  par  Fiessinger,  dans  une  petite  localité  où  Févc 
lion  d'une  épidémie  peut  être  racilenï^'nt  suivie,  répondent  d'une  façon  be 
coup  plus  pérenqitoire  à  cette*  objection.  Nées  <lans  certains  cas  de  scarlati 
fébriles,  les  scarlatines  apyrélitpies  observées  par  lui  ont  été  le  point 
départ  de  nouveaux  cas.  Des  scarlatines  rébriles  ont  été  prises  [mr  les  frè 
ou  sœurs  des  malades  qui  n'avaient  pas  de  fièvre.  La  preuve  est  donc  fai 
et  bien  faite  ;  il  est  inq)ossible  de  nier  i'evistence  de  la  scarlatine  apyrétiqi 
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Ix»  tlîagnostic  est  ôvidemmenl  très  difficile.  I.a  fièvre  a  donc  perdu  à  C(» 
|N)inide  vue  riinporUuice  <|ue  lui  accorde  Cadet  de  Gassicourt. 

Pour  les  rash  scxirlatinirormes  qu^on  voit  survenir  dans  le  cours  de 
certaines  dii>htéries,  le  diagnostic  pourrait  être  d\autant  plus  dilïicile  que, 
dans  le  plus  grand  nond)re  des  cas,  la  diphtérie  est  une  maladie  sinon  apyré- 
lique,  du  moins  à  élévation  thermique  modérée.  Mais  cet  érythème  infectieux 
est  ordinairement  polymorphe,  son  apparition  assez  tardive,  plus  Uu'dive  en 
tout  cas  que  celle  de  la  scarlatine  ;  il  n'est  ordinairement  pas  suivi  de  descjua- 
malioii,  et  le  cas  si  intéressimt  cité  par  Mussy  dans  sa  thèse  d'un  érythème 
diphtérique,  suivi  d'une  desquamation  nettement  sc*arlati  ni  forme  ]>endant 
hquellc  survint  une  nouvelle  poussée  d'éry thème  infectieux,  est  jusqu'à 
présent  isolé.  Certains  poisons,  certains  médicaments,  le  mercure  en  pre- 
mière ligne,  Topium,  la  helladone,  l'antipyrine,  les  indurés,  |>euvent  donner 
missance  à  des  érythèmes  scarlatiniformes  apyréti(|ues,  dont  le  diagnostic 
avec  la  forme  de  scarlatine  que  j'étudie  peut  être  très  épineux.  Pourtant, 
fabsence  totale  de  manifestation  pharyngée  (sauf  dans  le  fait  d'intoxication 
par  la  belladone),  et  de  desquamation  de  la  langue,  les  connuémoratifs  i>er- 
mettent  de  formuler  un  diagnostic  précis. 

D  est  plus  difficile  de  distinguer  la  scarlatine  apyrétique  des  érythèmes 
scarlatiniformes,  idiopathiques,  récidivants,  désignés  aussi  sous  le  nom  de 
dermatites  exfoliatrices.  La  précocité  de  la  des<|uamation,  ou  plutôt  la  simul- 
tanéité de  TénqUion  et  de  la  des(|uamation  est  certes  un  signe  diflTérentiel 
important  ainsi  que  Ta  démontré  Ik^snier;  mais  sii  valeur  n  est  pas  absolue» 
•-•det  de  Gassicourt  l'a  observé  dans  la  scarlatine.  De  mon  côté  j'ai  observé 
un  fait  de  desipiamation  commentant  au  i*"  jour  d'une  scnrlatine  tout  h  fait 
wmnalc.  Il  en  résulte  (pie  c'est  surtout  l'angine  et  cpielques  jours  plus  tard 
Tétatde  la  langue  qui  plaident  en  faveur  de  la  scarlatine.  La  noti(m  du  carac- 
lére  récidivant  de  FalTection  cutiinée  lèverait  tous  les  doutes. 

Telle  est  la  scarlatine  apyréti(|ue  :  c'est  en  somme  une  scarlatine  fniste 
^ïdérisée  |)ar  l'absence  de  fièvre.  Il  est  certain  que  cette  notion  de  l'absence 
<fe  fièvre  dans  la  scarlatine  détruit  toutes  b»s  idées  classicpies,  mais  les  faits 
"wt  indéniables,  et  il  m'a  semblé  importimt  d'y  insister.  Du  reste  la  patho- 
"^fOe  nous  montre  que  la  scarlatine  n'est  pas  la  seule  pyrexie  qui  puisse  étrc^ 
^^fyrétique.  Ne  voit-on  [ws,  sans  aucun  des  symptt^mes  de  la  lièvre  |H»rni- 
fieuse  algide,  certains  accès  palustres  modérés  s'accompagner  d'un  abaiss<'- 
BMUl  Ihennique  de  .IG",;)  à  ô()",2,  mém(»  de  r).V,î>,  abaissement  cpii  disparait 
' ailleurs  sous  l'influence  du  sulfate  de  <piinine? 

Pblain,  RIachez  <ml  observé  des  dothiénentéries  évoluant  sans  fièvn». 
'on  Gerlo4*zy,  Wendland,  Filrbringer,  Teissier  (de  Ly<m),  ont  observé  des  cas 
analoiçues.  L'obsenation  de  PoUiin  <'st  la  plus  cai-actéristicpie;  non  seule- 
lucnt  à  aucun  moment  de  la  maladie  il  n'y  eut  pas  d'élévation  th<*rmique, 
'uais  encore  la  température  fut  au-dessous  de  la  normale,  et  ne  devint  régu- 
"ére  que  lorsque  la  guérison  se  confirma.  On  a  signalé,  et  Teissier  en  a 
publié  une  très  belle  observation,  des  pneumonies  évoluant  sans  lièvre  ;  la 
Knpp«»  |iout  également  évoluer  sans  (lèvre,  et  cette  apyrexie  anormale  dans 
f*^  nialiulics  a  été  obs(»rvée  <'n  dehors  de  tiuite  complication,  de  t(»ut  collapsus, 
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répondant  soil  à  des  infections  légères,  soit  à  des  formes  de  la  plus  haute 
gravité. 

Pour(|uoi  ces  irrégularités  dans  révolution  thermique  de  certaines 
|)yrexies?  Est-ce  une  réaction  anormale  des  centres  régulateurs  thermiques? 
Suivant  le  degré  de  virulence  des  microbes,  }K)urraicnt-ils  être  excités  ou 
paralysés?  —  Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse.  —  Depuis  que  M.  Bouchard  a 
démontré  que,  parmi  l(*s  substances  toxi(|ues  éliminées  |>ar  les  urines,  le^ 
unes  ont  une  action  hyperthermisante,  les  autres  un  effet  hypothcrmisant,  Lp 
Gendre  a  pu  attribuer  à  la  rétention  prédominante  de  certaines  de  ces  sub- 
stances dans  Torganisme  les  formes  tantôt  fébriles,  tantôt  hyi)othermiqiie^ 
de  Turémie.  Ne  i>ourrait-on  pas  admettre  qu'il  en  soit  ainsi  des  toxines 
sécrétées  par  les  microbes  [wthogènes  dans  certaines  infections?  C'est  um 
hypothèse  au  moins  plausible  dont  les  expériences  de  Teissicr,  Gabriel  Roui, 
Pittion  (de  Lyon),  avec  le  microbe  isolé  par  eux  dans  le  sang  et  les  urinesde: 
grippés,  tendent  à  démontrer*  la  réalité.  Ils  ont  montré  que,  lorsqu'on  injedi 
aux  animaux  des  cultures  jeunes,  très  virulentes,  on  détermine  une  hjpQ 
thermie  très  accentuée  (|ui  persiste  ])lusieurs  heures.  Gilbert  et  Boiz  ont  A 
même  constaté  dans  certains  C4)s  faction  hypothermisante  du  coli-badlle 
MM.  Kodet  et  Coiu'montont  prouvé  que  le  staphylocoque  peut,  dans  certaine 
conditions,  avoir  la  même  action.  Charrin  {Sociêti'  île  Bioloyie,  1893),  pt 
des  expériences  prati(|uées  avec  des  urines  de  typhi(]ues,  a  montré  que  I* 
bacille  d'Êberth  peut  produire  des  effets  analogues  |Kir  les  toxines  qu^i 
sécrète. 

Il  est  certainement  impossible  encore  de  déduire  de  ces  ex|)erien€es  I 
véritable  cause  de  ces  pyrexies  apyrétiques,  comme  dit  Teissier  de  Ljcr 
dans  une  clini(|ue  parue  en  juin  1891,  dans  la  Semaine  médicale^  mais  elle 
éclairent  cependant  leur  pathogénie  et  nous  permettront  sans  doute  d'èti 
lixés  prochainement  sur  Torigine  et  le  mécanisme  de  ces  formes  anorniak 
d'infections.  J'ai  tenu  à  (Mitrer  dans  quelcpies  développements  au  sujet  del 
scarlatine  apyréti(|ue.  C'est,  comme  je  lai  dit,  une  forme  de  scarlatine  fruste 
—  mais  elle  a  une  physionomie  si  singulière,  lapyrexie  dans  la  scarlat'u 
est  tellement  en  contradiction  avec  les  idées  reçues,  cette  notion  a  une  tel 
importance  nosologi(|ue,  (pi'il  ma  semblé  indispensable  d'y  insister. 

Scarlatine  sans  éruption.  Scarlatine  latente.  —  Les  anomalies  que , 
viens  d'étudier,  celles  ipril  me  reste  à  indicpier,  justifient  cette  propositi( 
de  Graves  :  «  Il  est  très  important,  au  point  de  vue  pratique,  de  ne  jama 
perdre  de  vue  cette  ])roposition  (pii  s*appli(|ue  égalementaux  maladies  aigu 
et  aux  maladies  chroniques  :  une  maladie*  générale  peut  ne  révéler  son  cxi 
tence  cpie  par  1  ou  tî  d«*s  symptômes  (|ui  la  caractérisent  ordinairement.  Cet 
anomalit;  parait  plus  fréquente  dans  les  maladies  produites  {mr  la  contagit 
et  ])ar  les  pois<ms  animaux  ou  végétaux  cpie  dans  les  maladies  engendrées  p 
des  causes  inhérentes  à  la  constitution  elle-même.  » — Nulle  maladie  ne  CD 
lirnu*  auttUit  (pie  la  s<'arlatine  les  idées  du  célèbre  médecin  irlandais. 

Si  la  fièvre  peut  faire  défaut  dans  certains  «as,  dans  d'autres  c'est  Téni 
tion  qui  manipu^  La  gorge  présente  le  caractère  de  Tangine  scarlatineus 
la  langue  également;  et  cependant  l'exanien  attentif  de  la  surface  cutanée  i 
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|)ermcl  tic  constater  à  aucun  moment  l'existence  d'une  éruption.  Cette 
îèsence  d'éruption  est  rare  dans  les  formes  bénignes,  on  la  constate  surtout 
dans  les  formes  graves,  malignes.  Enfin,  Graves  et  Trousseau  ont  signalé  des 
m  dans  lesquels  tous  les  symptômes  de  la  période  aiguë  de  la  scarlatine 
font  défaut  :  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  mal  de  gorge,  ni  éruption,  la  desquama- 
tion fait  également  défaut.  La  scarlatine  est  absolument  latente.  On  ne  jK»ut 
«npn'sumcr  l'existence  antéri<u!re  (pie  par  l'apparition  d'une  des  complica- 
tions caractéristiques  de  la  scarlatine,  une  anasarque,  une  pleurésie  puru- 
lente, une  hématurie  suivie  de  néphrite  (Graves,  Trousseau). 

Malgré  l'autorité  de  tels  maîtres,  j'avoue  que  ces  faits  me  paraissent  très 
difficiles  à  interpréter,  et  qu'en  tout  cas  Topinion  soutenue  par  eux  me 
Mmble  sujette  à  contestation.  Je  crois  que  le  plus  grand  nombre  des 
scarlatines  latentes  est  constitué  par  des  scarlatines  méconnues.  J'en  ai 
déjà  parlé  plus  haut,  à  propos  d'une  observation  personnelle,  et  j'estime  que 
dans  les  cas  où  les  phénomènes  morbides  sont  extrêmement  atténués,  l'erreur 
est  trop  facile  à  commettre,  que  le  médecin  ait  été  appelé  ou  non,  pour 
qu'il  ne  soit  pas  plus  vraisemblable  d'admettre  Texistence  d'une  scarlatine 
très  atténuée  ou  fruste,  plutôt  que  celle  d'uni»  scarlatine  latente. 

Quoi  qu'il  en  soit,  tous  ces  faits  sont  très  importants  à  connaître.  Ils 
prouvent  avec  cpielle  attention  il  faut  examiner  les  malades,  et  justifient  la 
proposition  émise  plus  haut,  qu'un  mal  de  gorge  aigu  étant  donné,  quels  que 
, soient  ses  caractères,  le  médecin  doit  toujours  penser  à  la  possibilité  d'une 
scarlatine,  et  diriger  son  examen  en  consé(|uence.  Ils  prouvent  également 
que,  depuis  la  scarlatine  moyenne  (pii  nous  a  servi  de  modèle  pour  la  des- 
cription, on  peut  observer  toute  réchelle  des  atténuations  dans  les  symptômes 
de  la  maladie,  la  scarlatinette  de  Roger,  la  scarlatine  apyrétique,  la  scarlatine 
fruste,  la  scarlatine  latente. 

Scarlatine  maligne.  —  En  opposition  à  ces  formes  atténuées,  il  me 
wsle  à  décrire  les  formes  malignes  de  la  scarlatine,  dans  la(|uelle  les  sym- 
pWmes  graves  ont  une  intensité  telle,  qu'ils  menacent  à  brève  échéance 
I existence  du  malade.  Qu'est-ce  que  la  malignité?  La  définition  qu'c^n  donne 
Craîes  est  encore  la  meilleure  :  «  C'est,  dit-il,  Tintoxic^Uion  générale  de 
léoononiie  par  le  poison  animal  de  la  fièvre  scarlatine.  »  Il  y  a  dans  ces  cas 
Mue  perturbation  prof(mde  de  l'organisme,  portant  surtout  sur  le  systèmes 
ï^nreux  et  qui  détermine  des  désordres  tels  que  la  mort  est  le  plus  souvent 
^pide.  Quelles  sont  les  véritables  causes  de  la  malignité  compi-ise  ainsi  dans 
''on  sens  le  plus  large,  celui  de  l'extrême  gravité?  Guinon  lui  rec<mnaît  trois 
ttuses,  et  je  [Kirtage  absolument  son  opinion  : 

1*  La  virulence  du  contage  peut  varier.  Bien  que  nous  ne  ccmnaissions 
|*s  encore  l'agent  microbien  de  la  scarlatine,  qu'il  soit  constitué,  comme 
Wîrtains  le  pensent,  |)ar  le  streptocoque,  ou  non,  il  est  très  rationnel  de  lui 
supposer,  dans  certains  cas,  à  hii  comme  aux  autres  agents  pathogènes,  une 
nrulence  exagérée,  entraînant  la  gravité  plus  grande  des  symptômes. 

2*  L'individu  atteint  par  le  contage  p(»ut  offrir  moins  de  résistance  qu'un 
lulre  ou  réagir  d  une  favon  trop  violente,  (li^tte  proposition  est  dém<»ntrér 
pu*  ces  observations  de  familles  dont  tous  les  enfants,  successivement  infectés 
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«lans  dos  épidt'iiiios  difTrrontes,  siiccornbeni  à  des  formes  raiûdeineui  luor- 
lollos  do  scarlatine  ((îi*av(»s,  IIcmiooIi,  (iiiiiion). 

7}"*  pjifin,  les  associatioDs  microbiennes,  dans  la  scai'latine  coiimie  dans^ 
beaucoup  d'autres  maladies,  la  dipbtérie  en  {particulier,  peuvent  expliquer  k» 
caractère  de  malignité  dans  certains  cas.  A  ce  |K)inl  de  vue,  il  est  impossibloî 
de  ne  pas  être  fi*apj)é  des  analogies  de  ces  scai'latines  graves  avec  angines 
énorme  dès  le  début  (angines  que  Ik)urges  et  Wurtz  nous  ont  appris  être 
indé|)endantes  du  bacille  de  Lceffler  et  causées  j)ar  le  streptoccrque),  phé- 
nomènes d  inloxicatitm  profonde,  hypertbermie  considérable,  adénopothii?» 
sous-maxillaire  très  marquée,  avec  les  formes  toxiques  de  la  diphtérie,  dons 
les<|uelles  on  note  constamment  l'association  du  strepttH':oqne  avec  le  baciOo 
«le  Lcefller.  Sauf  Féruption,  et  c(>  fait  que  dans  ces  diphtéries  toxiques  l^adé» 
no|)atbie  sous-maxillaire  et  ru'dème  <pii  Tentoure  sont  encore  plus  considc- 
i*ables,  le  tableau  clinique  dans  les  deux  cas  a  bien  des  points  de  res- 
semblance. 

La  scarlatine  maligne  ])résente  des  variétés  qui  jwrmettent  d'en  décrirr 
jdusieurs  types  : 

a.  Forme  foudroyante.  —  (i'est  la  plus  terri bl(^  Brusquement,  sans 
aucun  prodrome,  au  milieu  d'une  santé  ]miiaite,  un  enfant  est  pris  d'un 
violent  malaise,  avec  céphalalgie,  courbatures,  vomissements  accompagnés 
([uel([uef(Hs  d'une  diarrhée  profusc».  Ija  température  d'emblée  excessive  atteint 
i0^,5,  41  degrés,  et  peut  s'élev(»r  encore  plus  haut.  Presque  en  même  temps, 
que  ces  pnMiiiers  syiiq)tômes,  se  manifestent  d(»s  phén(miènes  neneux  de  h 
plus  haute  gravité,  agitation  extrême,  délire,  fréquence  énonne  du  poub, 
<pii  ne  tarde  pas  à  prés(*nter  une  faiblesse  inquiétante.  Il  existe  en  môme 
temps,  soit  une  angine  intense  avec  adéno|)athie  sous-maxillaire  très  marquée, 
soit  une  sinq>le  congestion  pharyngée.  Ia*  plus  souvent  il  est  im|K>ssible  de 
<'onstater  la  moindre  éruption.  Le  malade  succoiid)e  en  quehpies  heures  et 
même  en   cpielques   minutes   (Riginsky).   (l<^tte   forme   foudroyante  de  la 
scarlatine  maligne  serait  inip<»ssible  à  reconnaître  suis  la  noticm  de  IVxis- 
tence  d'une  épidémie  de  scarlalim»,  on  tie  cas  de  cette  maladie  dans  le  voisi- 
nage* ou  l'entourage  du  malade.  Les  observai icms  de  (iraves,  de  Trousseau, 
de  Wunderlich,  de  Baginsky  en  ont  démontré  nettement  l'existence,  et  suffi- 
sannnent  fixé  les  traits,  pour  «puî  dans  un  cas  où  les  phénomènes  graves 
décrits  plus  haut  éclatent  brusipiement  chez  un  (Mifant  une  des  hypothèses 
«pie  doit  examiner  le  médecin  est  celle  dune  scarlatine  maligne  h  forme 
foudroyante.  Je  dois  ajouter  qm»  ces  laits  sont  extrêmement  rares,  surtout  en 
France,  h*  n'en  ai,  pour  ma  part,  jamais  observé. 

h.  Forme  nerveuse  commune  (.laccoud).  —  Le  plus  souvent,  après  un 
début  caractérisé  \m\v  les  pbénomèn<'s  nerveux  décrits  plus  haut,  mais 
atténués,  les  symptômes  (\v  la  scarlatine  se  montrent.  Le  malade  est  dans  un 
état  d'anxiété  extrême,  en  proie  à  une  ilyspnée  tpii  contraste  avec  riutégrité 
de  l'appareil  pulmonaire,  (l'est  une  dyspnée  (oxicpie  d'origine  bulbaire,  sur  la 
gravité  de  laquelle  Trousseau  a  bien  insisté  et  (pii  serait,  d'après  lui,  un  des 
signes  les  plus  certains  de  la  malignité  des  accidents.  La  peau  est  brûlante, 
sèche,  la  température  très  élevée,  \i\  poids  dniie  liiMpience  extrême.  L'enfant 
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s'agite,  il  a  un  délire  de  paroles  plus  ou  moins  violent;  les  lèvres  sont  sèches, 
la  langue  est  rôtie,  la  gorge  d'une  rougeur  livide,  avee  exsudât  pult;icé  ou 
dapparcnce  membraneuse.  Enfin,  au  bout  de  ([uelques  heures  ou  d'un  jour, 
I  eniption  |>araît.  Elle  est  peu  ou  pas  dév(»loppée,  ou  au  contraire  ccmfluente  : 
en  tout  cas,  elle  est  d'une  rougeur  livide,  mélangée  de  pétéchies,  qui, 
krsquelles  sont  nombreuses,  donnent  à  la  peau  une  coloration  violette. 
L'éruption  se  fait  mal,  incomplètement  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
Le  pouls  devient  de  plus  en  plus  fréquent,  de  plus  en  plus  faible,  filiforme, 
les  extrémités  se  refroidissent  et  se  cyanosenl,  les  traits  se  tirent  et  l'enfant, 
doot  les  urines  sont  supprimées,  ou  très  rares,  et  <piel(]uefois  albumincuses, 
Miceombe  au  bout  d'un  jour  ou  deux,  soit  avec  du  refroidissement  des  extré- 
mités (forme  algide),  soit  au  milieu  de  convulsions  suivies  ou  non  de  coma, 
soit  enlevé  par  des  accidents  de  coUapsus  cardiaque  (forme  syncopale  de 
Wood  et  Kennedy).  En  temps  d'épidémie,  surtout  en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne, on  voit  plusieurs  enfants  d'une  même  famille  succomber  successive- 
ment à  ces  formes  malignes  de  scarlatine.  Le  plus  souvent,  dans  ces  formes 
malignes,  la  température  est  très  élevée:  exceptionnellement  elle  peut  être 
Qomiale  ou  abaissée.  Dans  un  cas  observé  par  moi,  la  température,  au  milieu 
des  phénomènes  nerveux  les  plus  graves,  oscilla  pendant  deux  jours  entre 
37*,2  et  37*,5,  le  pouls  restant  à  180,  et  n'atteignit  59  degrés  que  le 
3* jour,  quelques  heures  avant  la  mort. 

c.  Jaccoud  décrit  également  une  forme  typhique,  à  évolution  plus  lenU\ 
ou  les  accidents  graves  ne  paraissent  qu'à  la  période  d'éruption,  (pielquefois 
même  dans  la  seconde  semaine.  Le  malade  présente,  a  ce  moment,  tout  à  fait 
Tapparcnce  d'un  typhique.  La  langue  est  sèche,  fuligineuse,  les  lèvres 
également;  le  ventre  est  ballonné:  il  y  a  souvent  de  la  diarrhée  et  des  vomis- 
sements; les  urines  sont  rares,  souvent  albumincuses.  Les  manifestations 
l^nTigées  sont  très  intenses,  l'exsudat  abondant,  l'engorgement  ganglion- 
naire considérable.  C'est,  soit  une  angine  grave  à  slreptococpie,  soit,  si  les 
manifestations  pharyngées  ne  sont  ])as  primitives,  un<*  angine  secondaire 
diphtérique.  Mais,  dans  ces  cas,  il  s'agit  toujours  d'une  diphtérie  associée  au 
streptO€0(|ue.  Il  y  a  souvent  du  jetiige  par  le»  nez,  d«»s  épistaxis  abondantes, 
radynamie  s'accentue  de  plus  en  plus,  la  tenq)érature  reste  très  élevée,  Iv 
pouls  frc(|uent  et  petit.  Des  escarres  se  montrent  à  la  période  terminale,  et 
le  malade  succombe  comme  un  typliicpie,  dans  le  coma,  ou  à  la  suite  d'acci- 
dents de  collapsus  cardiaque. 

il.  Forme  hémorragique.  —  Dans  toutes  les  formes  de  scarlatine 
maligne  on  peut  observer  des  hémorragies,  soit  sous  forme  d'épistîixis,  soit 
sous  forme  d'hémorragies  sous-cutané(»s.  Ce  (|ui  distingue  la  forme  liéinor- 
ragique,  c'est  la  imdliplicité  de  ces  hémorragies.  Fothergill,  lluxlmm, 
Withering  (mt  décrit  celte  scarlatine»  hémorragique,  dans  laquelle,  avec 
les  divei's  symptômes  graves  de  la  scarlatine  maligne,  on  observe  des  liénior- 
ragies  abondantes  et  répétées,  sous  forme  dhématuries ,  dépistaxis,  et 
dliérnorragies  sous-dermi(|ues  ou  intra-dermi(pies  abondantes,  dans  certains 
cas  même  d'hémorragies  intestinales.  En  fait,  ce  n'i»st  ipinn  trait  ajouté  jmu- 
ces  hémorragies  multiples  au  tableau   (rlini<pie  de  la  scarlatine  maligne,  et 
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ici,  coiiiiiie  dans  les  aiilros  foriiios,  oo  qui  la  cametcTisr  c'est  l'iniensité,  la 
nuiltiplicitc  des  phcnoiiicncs  nerveux. 

V,  Forme  maligne  tardive.  —  Quel(|uef()is  les  accidents  de  malignité 
pai'aissent  tardivement,  dans  le  cours  (fune  scarlatine  ayant  évolué  nonnale- 
ment  jus(|ue-là,  sans  i\\\'\\  soit  possible  de  les  rattacher  à  une  complication 
nettement  délinie.  C'(»st  une  farine  maligne,  véritablement  tardive.  J  ai  vu, 
il  y  a  <|uel(|ues  années,  un  enfant  arrivé  sans  aucun  incident  à  la  troisième 
semaine  d'une»  scarlatine  jus(|ue-là  normale,  être  enlevé  en  quelques  heures 
]mr  des  accidents  hémorragicpies,  épistaxis  abondantes,  hémorragies  sous- 
cutanées  donnant  lieu  à  i\v  vastes  collections  ssmguineSy  hémorragies  intes- 
tinales accompagnées  des  accidents  nerveux  graves  signalés  plus  haut,  et  sans 
albumine  dans  les  urines.  Je  penst*  cependant  que,  dans  ces  cas,  il  s*agit 
pluttH  d'accidents  causés  |mr  des  infections  seccmdaires  amenant  une  véri- 
table septicémie  dcmt  l'agent  est  encore  inconnu. 

Forme  récurrente  ou  à  rechute  de  la  scarlatine.  —  Très  rare,  h 
rechute  av(»c  réapparition  de  l'exanthèuu^  a  été  observée  par  Trojanowski, 
Kôrner,  Schwar/,  Laugier,  Ilùttenbrenner,  Henoch,  Baginsky.  Elle  est  tout 
à  fait  excepti<muelle  en  France.  Tantôt  moins  grave,  tantôt  plus  grave  que 
la  pn'mière  atteinte,  elle  peut  se  terminer  |mr  la  mort.  On  la  rencontre  sur- 
tout chex  les  enfants  de  5  à  11  ans.  (l'est  de  lU  jours  à  i  semaines  après  la 
première  manifestation  de  la  maladie  (pi'on  l'obstTve  oi'dinaircment.  Tous 
les  symptonu's  de  la  maladie*,  l'angine,  Texanthème  réap|mraissent  alors  et 
leur  intensité  peut  être  aussi  grande  que  la  première  fois.  Baginsky  dit  avoir 
observé,  chez  une  petite  tille  de  i  ans,  une  énorme  des<|uamation  après  le 
sec(md  exanthème,  (les  faits  sont  im|)orlants  à  connaître:  on  doit  cependant 
être  pi-éiTiuni  contn»  Terreur  (|ui  consist(»rait  à  prendre,  pour  une  rechute  de 
scarlatine,  une  éruption  toxicpie  d'apparence  scarlatineuse  coïncidant  avec 
une  angine  diphtérique  secondain».  Ine  des  observations  de  Itaginsky  me 
semble  passible  de  cette  objection,  puisipiil  signale  (|ue  la  rechute  fut  accom- 
pagnée d'une  angini»  dipbtéricpie  secondaire.  Les  observations  de  rechutes  de 
scarlatine  doivent  dcmc  être  soumises  à  une  critique  très  sévère,  maintenant 
«|ue  nous  connaissons  la  fréquence  des  éruptions  liées  à  des  infections  secon- 
daires, la  diphtérie  en  particulier.  .I(*anselme  l(*s  a  bien  étudiées  sous  le  nom 
de  fausses  rechutes  de  la  scarlatine,  (l'est  la  gorge  qui  en  semble  le  plus  sou- 
vent \v  point  (le  départ.  (]omnie  toutes  ces  érnpticms  toxiques  elles  sont 
plutôt  caractérisées  par  un  érythème  polymorphe. 

Le  pnmostic  de  la  rechute  est  ordinairiMuent  bénin.  Jeansehiie  note 
T)  morts  sur  W  cas  analysés  par  lui.  L'appariti(m  des  rechutes,  d'après  lui  et 
Thcunasde  Leip/ig,  serait  due  surtout  à  renconibrement.  Un  tout  cas,  comme 
pour  la  rechute  de  la  lièvn;  typhoïde,  on  les  observi^  surtout  dans  certaines 
épidémies.  Antony,  sur  M  soldats  Av  la  garnison  de  Saint-Martin-de-Ké  qui 
furent  atteints  de  scarlatine,  a  constaté  17  rechutes.  Les  récidives,  c*est-à- 
dinî  la  réapparition  d'une  nouvelle  scarlatine  après  la  guérison  complète, 
délinitive,  de  la  première,  sont  aussi  très  rares.  L'intervalle  entre  les  deux 
infections  est  très  variable,  de  (pielcpies  mois  à  (|uelques  années.  La  seconde 
scarlatine  est  le  plus  souvent  bénigne  (  i  morts  sur  5^2  cas  relevés  par  Jean- 
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seluie).  Il  {Kirait  existin*  une  pré(lis|)osition  héréditaire  ot  familiale  aux 
récidives  de  scarlatine,  <|n'il  ne  faut  pas  confondre,  ainsi  que  cela  a  dii 
souvent  avoir  lieu,  avec  les  érvthènies  scarlatiniformes  récidivants. 

Rèvre  scarlatineuse  tardive.  —  A  côté  de  la  forme  récurrente  on 
à  rechute,  Baginsky  si^^nale  la  possibilité,  dans  le  cours  de  la  Convalescence, 
d'accès  de  lièvre  plus  ou  moins  intenses,  ordinairement  de  courte  durée, 
sans  rapport  avec  une  complication  locale  appréciable.  La  (lèvre,  ainsi  inex- 
pliquée, peut  réappaiaitre  après  refliicement  de  l'exanthème  et  le  début  dt* 
la  défei'vcscence,  élre  très  élevée,  et  s'accompagner  même  de  symptômes 
graves,  surtout  du  coté  du  système  nerveux.  Thomas,  de  Lei])zig,  a  le  pre- 
mier décrit  cette  sorte  <le  lièvre  secondaire  de  la  scarlatine  ;  il  en  distingue 
plusieurs  es|)èces,  dont  Tune  s'accompagne  de  phénomènes  d'apparence 
typhique,  et  il  insiste  sur  l'absence  de  toute  lésion  locale  propre  à  provo4|uer 
un  mouvement  fébrile  qui  peut  être  d'assez  longue  durée  (Ziemssens 
Uatibd.  der  Path.  und  Tlierap.y  1877);  Gumprecht  (Deutsch.  medi<\ 
Wochenschrift^  1888)  a  repris  l'étude  de  cette  lièvre  scarlatine  secondaire; 
l^^ûrbringer  l'a  étudiée  également  sous  le  nom  de  lièvre  post-scarlatineuse  tai- 
dive.  Le  mémoire  de  Gumprecht  est  basé  sur  15  observations.  La  lièvre  oscilbî 
entre  59  et  40  degiés,  dure  de  quelcpies  jours  à  deux  semaines,  ne  s'accom- 
|iagne  pas  de  symptômes  graves,  et  se  termine  par  une  défervescence  plus 
ou  moins  rapide.  Bouveret  a  publié,  dans  la  Revue  de  médecine  (avril  181)^), 
luie  étude  sur  cette  singulière  anomalie  cpiil  appelle  hyperthermie  secon- 
daire de  la  scarlatine  sans  compIicati4)n  locale.  Il  y  relate  3  observations  remar- 
quables |>ar  l'intlMisité  de  la  lièvre  (il  degrés  et  au-dessus)  :  c'est  une 
poussée  hy|)erthermique  rapide,  intense,  accompagnée  dans  ses  trois  faits  de 
symptômes  ner\'eux  d'une  haute  gravité;  il  la  com|>are  à  une  poussée  de 
riiumatisme  cérébral  hyperthcrmique.  Dans  ses  3  observations,  c'est  du  8*' 
au  10*  jour  de  scarlatine  en  pleine  défervescence  (préclatèrent  brusque- 
ment les  accidents,  caractérisés  non  scndement  par  la  rapide  élévation  ther- 
mique, mais  par  de  la  céphalalgie,  de  l'agitation,  de  rexcit«ition  nerveuse 
très  marquée  (|ui  dans  un  cas  fit  place  à  une  sonmolcncc  voisine  du  coma. 
Dans  un  cas,  la  tempéiature  monta  jusqu'à  itJ*^,3.  La  durée  des  accidents  fut 
très  courte,  de  ^2  à  4  jours.  Il  n'a  donc  pas  eu  l'occasion  d'observer  la  pro- 
longation des  accidents  fébriles  pendant  une  et  môme  deux  semaines,  connue 
la  signalé  Gumprecht. 

Cet  auteur  attribue  cette  lièvre  secondaire  à  une  infection  surajoutée, 
généralisée,  due  aux  streptocoques  cpii  proviennent  surtout  des  amygdales, 
et  qui  agisstnit,  soit  «lirectement,  soit  par  leurs  toxines,  sur  h;s  régions  des 
centres  nerveux  qui  président  à  la  calorilication.  Dans  l(»s  3  cas  de  Bouveret 
la  balnéation  froide  eut  rapidement  raison  des  accidents.  Kn  tout  cas,  et  bini 
que  la  patliogénie  de  ces  faits  ne  soit  pas  encore  absoimnent  élucidée,  il  esl 
inqmrtant  de  les  connaître,  de  façon  à  ne  point  être  dérouté  par  l'apparition 
brus<pie  d'accidents  fébriles,  dans  \{\  décours  d'une  scarlatine,  sans  (|u"il  soil 
|K>ssible  de  les  explitpier  |)ar  une  complication  locale;  quelconque. 

Mort  soudaine  et  imprévue  à  la  période  d'éruption  de  la  scarlatine. 
—  En  étudiant  les  scarlatines  malignes,  j'ai  insisté  sur  la  gravité  des  sym- 
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|)tôines  qui  dViiihKV  attestent  l'intensité  de  l'infection.  Il  est  des  cas  plus 
singuliers  enenn>  dans  lesquels  la  mort  se  produit  brusquement,  alors  que 
la  scarlatin(^  évolue  le  plus  nornialeuient  du  monde.  Les  accidents  mortels, 
d'une  soudain(*té  dont  rien  n  approche,  peuvent  se  montrer  dans  les  formes 
même  les  plus' bénignes  en  ap[mrence.  C'est  pour  cela  que  je  les  indique  er 
un  panigraplie  spécial  à  la  lin  de  l'étude  des  anomalies  de  la  scarlatine.  IL< 
ont  été  très  bien  étudiés  par  Duclos  de  Toui*s,  dans  une  levon  pidiliéc  dans  le 
Journal  des  praticiens  (2(1  juillet  1895).  Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de 
l'ésumer  une  de  ses  observations,  pour  bien  lixei-  les  c^iractères  de  ces  acci- 
dents si  singuliers  :  un  enfant,  au  i""  jour  d'une  éruption  scarlatincuse  toui 
à  fait  normale,  en  excellent  état  (pielques  insUmts  auiminvant,  perd  tout  s 
coup  connaissîmce,  sans  contractures,  sans  convulsions,  sans  écume  à  li 
bouche.  Le  pouls  devi(»nt  |H»tit,  puis  filiforme,  d'une  fréquence  extrême,  b 
peau  est  brûlante,  siuis  nulle  mmlification  de  Téruption.  La  mort  a  lieu  en 
moins  de  2  heures.  Sebm  Ihiclos,  ces  casseraient  moins  rares  qu'on  pourrait 
le  croire  d'après  le  silence  des  auteurs  classiques.  On  ne  saurait  les  expli- 
cpier  autrement  que  par  une  intoxication  formidable,  probablement  causée 
par  une  brus(|ue  suppression  des  phénomènes  d'élimination.  C'est  évidem- 
ment une  variété  de  scarlatine  maligne,  mais  insidieuse,  masqmVe  sous  des 
dehors  bénins  au  début,  donnant  par  conséquent  au  médecin  une  sécurité 
trompeuse,  et  d'une  physionomie  tellement  spéciale  cpi'il  m'a  paru  préfé- 
rable, pour  la  faire  mieux  ressortir,  de  l'indiquer  à  jKirt. 

Complications  de  la  scarlatine.  —  Comme  pour  toutes  les  autres 
maladies,  les  complications  de  la  scarlatine  sont  constituées,  soit  par  Texa- 
gération  d'un  de  ses  synqitômes  normaux,  soit  par  l'apparition  d'un  accident 
étnmger.  L'angine  grave  est  jH'ut-élre  la  plus  importante  de  ces  complica- 
tions, non  seulement  par  elle-même,  mais  par  les  accidents  cpii  peuvent  en 
être  la  suite  (otite  supjiurée,  adénites  cervicales,  adéno- phlegmons  du  cou, 
septicémie).  Dans  certaim^s  épidémies,  elle  présente  une  telle  gravite  qu'elle 
semble  constituer  tonte  la  maladie.  (]'est  ce  (|ui  explique  les  épidémies  d'an- 
gines malign(»s,  putrides,  décrites  par  les  anciens  auteurs  (Fothergill,  Hux- 
ham),  (|ui  avaient  méconnu  lem*  nature  scarlatincuse. 

Angine  pseudo-membraneuse  du  début  de  la  scarlatine.  —  Dans  cer- 
tains cas,  les  manifestations  angineuses  de  la  scarlatine  ])rennent  un  déve- 
loppement et  une  intensité  extrêmes.  Soit  au  début  <ie  la  maladie,  soit  au 
bout  de  2  ou  7)  jours,  la  gorge  se  couvre  d'un  exsudai  d'apparence  absolu- 
ment diphtérique.  Ce  sont  les  mêmes  fausses  membranes,  épaisses,  recou- 
vrant les  amygdales,  les  piliers,  la  lu(*tte;  (|uand  on  les  enlève,  la  muqueuse 
des  amygdales,  (|ui  sont  très  lunu'liées,  est  saignante,  quel(|uefois  ulcérée 
plus  ou  moins  profcmdément,  et  les  fausses  membranes  se  reproduisent 
rapidement.  L'haleine  présente  une  odeur  félidc?;  les  sécrétions  buccales  et 
salivaires  très  augmentées  forment  une*  bave  fétide,  souvent  sanguinolente, 
incessauunent  rejetée  par  le  malade.  Kn  outre,  l'adénopathie  sous-maxillaire 
est  très  marqm»e,  présentant  souvent  cet  empâtement  périganglionnaire  si 
frécjuent  dans  la  diphtérie  toxique.  Le  [)lus  souvent  coexiste  avec  ces  lésions 
phai-yngées  si   graves  un  coryza  très  accentué  (|ui  dcmne  un  jetage  séro- 
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ptinilent  très  abondant,  quel<iuefois  Irgèreinent  teinlt'  i\v  sanj^,  laissant  en 
jse  desséchant  au-dessous  des  narines,  après  sèUn»  écoulé  siu*  la  lèvre 
.<u|M*rieure  et  les  joues,  ces  traces  à  redel  brillant  <|ue  M.  Hergeron  a  si 
justement  appelées  «  traînées  de  limace  »,  et  (|ui  sont  un  des  caractères  du 
roryia  diphtérique.  I^e  teint  est  plombé,  grisâtre.  C'est  dcmc,  avec  des 
variétés  d'intensité  multiples,  la  pbysionoiuie  de  Tan^^ine  diplitéricpie,  et  de 
Tangine  diphtérique  la  plus  toxi(pu%  la  plus  grave. 

La  véritable  nature  de  ces  angines  ^)seudo-meiubraneuses  du  début  d(* 
Ui  scarlatine  n'a  pu  être  déiinitivement  élucidée  (pie  par   la  bactériologie. 
i»raves.  Trousseau,  par  une  prescience  vraiment  admirable,  avaient  nettement 
soutenu  leur  origine  scarlatineuse,  et  nié  absolument  leur  nature  diphté- 
rique. Jaccoud,  Dieulafoy,  llenoch,  lleubner  s'étaient  ralliés  à  Topinion  des 
deuxgnmds  cliniciens.  Pourtant  Niemeyer,  Archand)ault,  Cadet  de  Gassi- 
court  admettaient  qu'elles  pouvaient  <lans  certains  cas  être  diphtériques. 

Ia^s  recherches  bactériologiques  de  Lenhartz,  Raskin,  Bourges  et  Wurtz 
ont  définitivement  lixé  leur  nature,  et  prouvé  que  si  dans  <piel<pies  cas  très 
rares  (1  fois  sur  18  cas,  Hourges)  on  y  trouve  le  bacille  de  Klebs-Lopfiler, 
associé  au  streptocoque,  ce  sont  le  plus  souvent  des  angines  pseudo-mem- 
braneuses à  streptocoque.  On  Ty  trouve  soit  isolé,  soit  associé  au  stafdiylo- 
coque  ou  au  baclei^ium  coli.  Les  travaux  de  Bourges  et  de  Wurtz,  confirmés 
par  ceux  de  Lemoine,  ont  définitivement  fixé  la  nature  de  ces  angines;  elles 
sont  très  exceptionnell(*inent  diphtériques. 

Les  recherches  de  MM.  Variot  et  l)(»vé   ont  montré  (|ue  les  conclusions 
do  mémoire  de  Bourges  et  Wurtz  doivent  être  revisées  {Soc.  don  hôp.^ 
48 octobre  1900).  Sur  02  angines  pseudo-membraneuses,  au  début  de  la 
swlatine,  ils  ont  trouvé  50  angines  nettement  diphtériques  avec  bacilles  de 
Lœffler:  52  étaient  pseiido-diphtéricpies,  déterminées  le  plus  souvent  par  le 
stPeptoco(pie.  En  fait,  l'examen  clinicpie  seul  ne  |)eut  [lerraettrede  distinguer 
Witreces  angines  pseudo-membraneuses  du  début  de  la  scarlatine,  celles  qui 
«>nt  déterminées  pai*  le  bacille  de  Lcpfller,  de  celles  qui  appartiennent  au 
*treptoco<jue.  Aussi  dans  les  cas  douteux,  faut-il  injecter  le  sérum  de  Roux. 
^hi  voit  combien  ces  conclusions  diifèient  de  celles  de  MM.  Bourges  et  Wurtz 
(fui  n'avaient  Imuvé  le  bacille  de  Lceffler  (pi'une  fois  sur  18  cas  <rangines 
l'seudo-meinbraneuses  du  début  de  la  scarlatine.  Sur  ces  50  cas  d'angine 
diphtérique  [irécoce,  MM.  Variot  et  Bevé  n'ont   observé  i\\w  0  morts.  Ces 
recherches  sont  des  plus  intérc'ssiintes,  et  leur  précision  me  seud)le  défier 
toute  objection.  Comme  mes  collègues  MM.  Seveslre  et  Couiby,  je  me  rallie 
absolument  à  ces  conclusions,  et  jt*  crois  comme  eux  <pie  dans  les  cas  où  les 
angines  du  début  <1(*  la  scarlatine  ont  nettement  Tapparence   diphtérique 
il  faut  injecUM*  le  sérum,  avant  même  le  résultat  de  r<*xamen  bactériologique. 
Ikins  la  forme  gangreneuse,  il  peut  y  avoir  des  ulcérations  profondes  (pu* 
ont  pu  déterminer  une  mort  rapide  par  hémorragie  à  la  suite  de  ruicération 
de  la  carotide  interne  (Gauthier,  Vaughans).  Lorscpie  rangine  pseudo-<liphté 
rique  est  très  développée,  elle  n'en  est  pas  moins  grave,  et  (*ntrain(*  rapi- 
dement, indcpendaiiunent    des  accidents  locaux  ou  de   v(Msinage  d<mt  j'ai 
inrlé,  une  septicémie  U\  plus  souvent  mortelle. 
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i/an|{ine  taiilivo  secondaire,  i\u\  paraît  après  la  disparition  de  la  pliarj-n- 
«^opatliie  du  déhnt  do  la  maladie,  dans  le  deuxième  ou  le  troisième  septénaire, 
est  an  contraire  toujours  diphtérique*.  T/est  toujours  alors  une  diphtérie 
associée  au  streptocoque,  diphtérie  grav(»,  présentant  presque  toujours  les 
symptômes  de  la  diphtérie  toxicpuN  et  entniinant  rapidement  la  mort  des 
malades. 

Coryza.  —  Le  catarrhe  oculo-nasid  est  rare  dans  la  période  d'invasion 
d(»  la  scarlatine;  Ho^jer  (Rtwuc  de  nœdccinc,  mai  1899)  Fa  noté  m»c  dizaine 
de  fois.  Mais  il  est  im|K)rtant  de  signaler  une  complication  rare  de  la  scar- 
latine :  le  coryza  purulent.  Observé  |mr  P\)thergill,  Huxham,  Rilliet  et 
Barthez,  Trousseau,  Houi'ges,  Odent,  Apert,  il  a  été  étudié  par  Roger  et  son 
élève  Chausserie-Laprée  {Thèse  de  Paris,  1900).  On  trouve  dans  cette  thèse 

10  observations  de  rhinit(^  purulente  scarlatineuse,  dont  9  pseudo-membra- 
neuses. Elle  peut  être  précoce  ou  tardive.  Le  coryza  purulent  .précoce  est  de 
beaucoup  le  plus  important.  S^il  est  précédé  quelquefois,  pendant  un  ou 
deux  jours,  par  les  symptômes  dun  catarrhe  nasal  banal,  le  plus  souvent  il 
apparaît  d'emblée  subitement,  le  1*^  le  ^2*'  ou  le  ,V  jour  de  la  période  d'in- 
vasion. Lécoulement  nasal  est  d'une  abondance  extrême;  c'est  un  véritable 
j(»tage  de  nmco-pus  jaunâtre,  s'écoulant  par  le  nez,  recouvrant  les  lèvres,  le 
menton,  les  joues  du  malade,  traversimt  les  ling(^s(|ui  protègent  les  oreillers. 

11  est  fétide.  Le  coryzii  purulent  coïncide  prescpK'  toujoui*s  avec  une  angine 
vicdenle  et  très  douloureuse,  avec  ou  s;ms  exsudât. 

Les  ailes  du  nez  s<mt  rouges,  tuméfiées.  L"<rdème  poni  gagner  les  joues 
et  le  front.  L^întréi»  des  narines  est  encombrée  par  des  croûtes  d'un  jaune 
foncé.  Le  malade  ne  peut  respirer  (|ue  la  bouche  ouverte.  Il  y  a  une  adéno- 
palhie  sous-maxillaire  très  prononcée,  et  les  signes  d\me  infection  générale 
profonde,  avec  une  énormi»  élévation  «le  température.  Le  malade  se  cyanose, 
la  respiration  d(*vient  de  plus  en  |)his  difficib*,  et  la  mort  est  ordinairement 
rapide.  Dans  ce  cas,  la  rhinite  pnndente  est  mie  mani festin tion  de  la  scarla- 
tine maligne.  Mais  il  y  a  <b's  coryzas  purnl(*nts  moins  graves.  Ils  guérissent, 
mais  aggravent  beaucoup  le  pronostic  de  la  scarlatine. 

Le  coryza  purulent  tardif  se  montre  vers  le  dixième  jour  de  la  maladie. 
Hien  ne  peut  en  faire  prévoir  l'apparition.  Il  n'a  pas  la  même  gravité  que  la 
forme  précoce:  mais  il  coïncide  presque  toujours  avec  une  angine  secondaire, 
et  s'accompagne  aussi  <b»  phénomènes  d'infection  générale.  Il  peut  éln»  très 
t(»nace,  cesser  |)our  n^paraître  ipielques  jours  après,  et  être  la  cause  d'une 
complication  grave,  la  broncho-pneumonie,  et  <le  lésions  de  l'appareil  auditif. 

C'est  le  streptococpie,  isolé,  ou  associé  au  staphylococpie,  rarement  au 
coli-bacille,  (pii  en  est  l'agent  pathogène. 

Le  coryza  |>urulent  peut  être  pseu(lo-mend)raneux.  D'après  Chausserie- 
Laprée,  il  serait  prescpie  toujours  indépendant  de  la  diphtérie,  bien  qu'il 
coïncide  ordinairement  avec  une  angine  pseudo-membi^neusc.  Le  uKilade, 
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uidé|HMKlainiiient  du  pus,  lojelte  par  les  narines  des  fausses  nieiubranes. 
Jo  crois  la  notion  de  la  rareté  de  sa  nature  diphléri(|ue  un  ])eu  suspecte  et 
sujette  à  revision,  surtout  après  les  travaux  de  M.  Vaiiot. 

Adônopathies.  Bubon  scarlatineux. — Comme  toute  maladie  infectieuse, 
la  scarlatine  atteint  le  système  lymphaticpie  :  a  La  scarlatine  a  ses  bubons  », 
disait  Trousseau.  En  fait,  Tadénopathie  sous-maxillaire,  à  un  degré  (|uel- 
conqiie,  ne  manque  jamais  dans  la  scarlatine.  Mais,  dans  les  scarlatines 
intensifs,  dans  les  formes  angineuses  surtout,  cette  adénopathie  peut  prendre 
im  dévelop[)ement  considérable.  Non  seulement  la  tuméfaction  peut  être 
considérable  par  le  fait  de  Tadénopathie  qui  envahit  la  plus  grande  partie  des 
ganglions  sous-maxillaires,  et  même  les  ganglions  parotidiens,  mais  Tinlil- 
tration  du  tissu  cellulaire  qui  s'y  ajoute  Taugmente  encore.  La  tuméfaction 
est  dure,  résisUmte;  révolution  se  fait  tantôt  vers  la  résolution,  toujours 
longue  à  se  produire,  les  ganglions  restant  augmentés  de  volume  pendant  de 
longues  semaines,  surtout  chez  les  enfants  scrofuleux.  Souv(»nt  la  suppura- 
tion se  produit.  Si  Tabcès  est  très  profond  et  qu'on  Fabandonne  à  lui-même, 
les  désordres  les  plus  graves  |Mîuvent  résulter  du  décollement  des  tissus. 
Le  pus  fuse  profondément  en  arrière  du  pharynx,  ou  le  long  des  vaisseaux 
dont  il  envahit  la  gaine,  et  dont  il  peut  détermiiuM*  Tulcération  (ulcérations 
de  la  jugulaire,  de  la  carotide);  on  peut  voir  alors  survenir  d'énoruK^s 
hémorragies  rapidement  mortelles.  Dans  certains  cas,  ce  sont  des  troubl(»s 
respiratoires  qui  sont  la  conséquence  de  ces  grandes  collections  purulentes 
cervicales,  soit  par  compression  du  larynx  et  de  la  trachée,  soit  par  œdème 
de  la  glotte  de  voisinage.  Indépendannnent  de  ces  accidents  locaux  graves, 
eesgrandes  suppurations  peuvent  tuer  par  infection  générale,  par  septicémie. 
Heureusement,  elles  sont  fort  rares  aujourd'hui  ;  la  rigueur  de  Tantisepsie 
Imecale,  recommandée  par  tous  les  médecins  dans  la  scarlatine,  est  le  meil- 
leur moyen  de  les  prévenir. 

Otite.  —  La  scarlatine,  comme  toutes  les  maladies  à  détermination  pha- 
ryngée, s'accompagne  souvent  d'otite;  l'infection  de  l'appareil  auditif  se 
Fait  par  la  trompe  d'Kustache.  La  forme  légère  de  l'otite  est  très  fréquente 
(55  [Muir  100  d'après  Bader  et  Guinon)  et  ne  détermine  cpu»  des  douleurs 
peu  vives  et  un  peu  de  fièvre.  MM.  Variot  et  Le  Marc'lladour  (Soc,  de  pédia- 
trie^ novembre  1902)  évaluent  la  frécpience  d<»  l'otite  dans  la  scarlatine 
à  10,05  pour  100.  La  forme  grave,  suppurée,  est  beaucoup  moins  frécpiente 
(4,55|K>ur  100  d'après  Hurckhart  et  Guinon);  elle  parait  le  plus  souvent 
|)endant  la  période  d'éruption,  au  moment  où  les  déterminations  pharyngées 
S4>nt  dans  tout  leur  développement.  0"<^*lq"*^ff>i^»  ^^  suppuration  paraît  très 
rapidement  après  avoir  été  précédée  de  «louleurs  peu  violentes  :  il  est  pro- 
babli*  que  le  peu  d'intensité  des  douleurs  est  dû  à  la  perforation  ra|)ide  dn 
tympan,  qui  livre  passage  au  pus  accumulé  dans  la  caisse.  I)  autres  fois,  la 
douleur  est  plus  prolongée  et  beaucoup  plus  violente;  elle  arrache  des  cris 
au  malade,  détermine  de  l'agitation,  quelquefois  même  des  convulsions,  une 
fièvre  violente,  ou  une  recrudescence  de  la  fièvre  encore  existante. 

Le  pvillon  de  l'oreille  (»st  douloureux,  il  peut  être  tmnéfié,  l'apophyse 
iiiastoide  est  douloureuse  à  la  pression,  et  dans  les  cas  suraigus,  où   les 
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crllulos  iiiastoHlicnnrs  sont  dViiililtM^  onvnhios  |Nir  rinfodion  ;  la  |)€!aiu  à  son 
niveau,  pi'iil  oliv  roiii^fo  H  tuiiiéliée.  lU*ft,  (|ue  le  tympan  est  [lerforé  et  a 
permis  réeoulement  du  pus.  In  douleur  cesse,  la  lièvre  tombe,  les  phéno- 
mènes réaetionnels  dis|mr.iissent.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  des 
soins  antiseptiques  rigoureux  amènent  la  guérison  relativement  rapide  de 
cette  otite.  Elle  nVn  est  jkis  moins  grave  |)arce  (juVIle  ex|)ose  à  des  déso.rdres 
d'une  grande  gravité,  (l'est  renvaliissement  des  cellules  mastoïdiennes,  rare- 
ment primitif,  ujais  se  pr(»duisant  assi*z  souvent  à  une  période  plus  ou  moins 
avancée  de  l'otite;  la  suppuration  de  Tapopliyse  mastoide  en  est  presque 
toujours  la  consétpience,  et  nécessite  sa  tré|mnation.  C'est  la  thrombose  des 
sinus,  la  méningite  suppurée,  la  carie  du  rocher.  La  lésion  du  rocher  détei*- 
mina,  dans  un  cas  de  Porh»r  signalé  |ku'  (îraves,  des  hémorragîi>s  de  l'oreille 
très  abondantes,  (pii  se  répétèrent  pendant  15  semaines,  et  finirent  par 
entraîner  la  mort.  Porter  ettlraves  les  attribuent  à  l'ulcération  de  la  cai^otide 
interne.  Jaccoud,  dans  une  note  de  sa  traduction  des  chniques  de  (iraves, 
les  rapporte  plutôt,  en  raison  de  la  longue  durée  des  accidents,  qui  n'est 
guère  c(»mpatible  avec  une  lésicm  de  la  carotide  interne,  à  l'ulcération  d'une 
petite  brancht*  qui,  née  de  l'artère  méningée  moyenne,  va  s'anastomoser 
dans  l'aqueduc  de  Fallope  avec  la  stylo-mastoïdienne  de  l'artère  occipitale. 
L'existence  de  l'hémiplégie  faciale  chez  le  malade  de  Portier  milite  en  faveur 
de  cette  opinion.  Sans  avoir  des  consé(|uences  aussi  graves,  les  otites  sup- 
purées  prolongées  peuvent  déterminer  dans  l'oreille  interne  des  lésions  que 
Ketz  a  décrites  et  qui  entraim^nt  une  surdité  incurable. 

Complications  respiratoires.  —  (iCs  couq)lications  sont  très  rares  dans 
la  s(\irlatine.  Les  laryngit(*s  sont  tardives,  et  appartiennent  le  plus  souvent 
au  croup.  Le  mot  de  Trousseau  «  la  scarlatine  n'aime  pas  le  larynx  »  i*sl 
vrai  pour  le  début  (|(>  la  maladie;  les  recherches  bactériologiques  démontrant 
(pie  l'angine*  est  vavcmenl  diphtérique  en  donnent  la  raison.  Mais  les  angines 
secondaires,  tanlives,  (|ui  sont  souvent  de  nature  diphtéritpie,  peuvent  être 
le  point  de  départ  dafcidenls  laryngés.  Kn  outre,  on  peut  voir  survenir,  très 
rarement,  il  est  vrai.  îles  accidents  de  cnuq»  dus  au  stivptocoque,  qui  |Hml 
•léterminer  aussi  des  lésions  plus  profondes,  ulcérations  lanngées,  produi- 
sant la  péricliondrite  et  même  la  nécrose  du  larynx.  La  broncho-pneunmnie. 
Iivs  raie,  toujoMis  déterminée  par  le  slreploccHpie,  appailient  aux  formes 
graves,  inreclieiises.  La  pleiuésii»  coMq)li(pie  quel((uelois  la  scarlatine,  elle 
suppure  souvent.  (!ela  esl  si  vrai  que,  lorsipi'on  ccmslate  une  pleurésie  puru- 
lente, une  des  hypothèses  pathogéniipies  à  examiner  est  celle  d'une  scarlatine 
antérieure.  Klle  ne  présente  rien  de  particulier  à  signaler,  sinon  (|ue  le  pus 
contient  toujours  des  strejilococpies,  el  ipiune  inlervenlion  précoce  amène 
le  plus  souvent  une  guérison  rapide.  Le  plus  souvent  le  début  de  cette  pleu- 
résie esl  insidieux. 

Les  complications  (pie  je  viens  (rélu(ii(M*  sont  des  complications  htcales, 
si  en  peut  ainsi  parler,  (le  sont  des  iési(Mis  di»  voisinagi'  déterminées  [Mir 
I  envahissement  progressif  par  le  slreplococpie  des  tissus  ou  appareils  voisins 
de  la  localisation  pharyngée  primitive.  Toul  anin»  est  le  processus  des  coui- 
piieations  qu'il  nous  resti»  à  décrire  :  ce  soni  des  lésicms  éloignées,  (|u  luio 
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véritable  inrection,  une  septicémie  rattache  à  la  lésion  pharyngée  initiale. 
<;ette  septicémie  résulte  de  la  pénétration  dans  le  siuig,  h  la  faveur  de  l'an- 
gine, des  streptocoques  (|ui  en  sont  les  agents;  car,  dans  tous  les  cas,  on 
retrouve  à  l'origine  une  angine  grave  (Guinon).  Bien  que  cette  conception 
des  complications  de  la  scarlatine,  qui  ne  sont  pas  explicables  par  Fenvahis- 
sement  progressif  des  tissus  ou  appareils  voisins  du  pliarynx,  soit  tout  à  fait 
rationnelle,  et  (|ue  je  Tadmette  comme  Guinon,  il  n'est  pas  exact  de  dire 
qu*on  retrouve  toujours  à  leur  origine  une  angine  grave.  Telle  néphrite  |)ar 
exemple  peut  se  rencontrer  à  la  suite  d'une  scarlatine  dont  les  déterminations 
pharyngées  ont  été  très  peu  marquées.  Pourtant,  connue  le  dit  si  justemeni 
Guinon,  la  septicémie,  la  pyohémie  même,  dans  certains  cas  à  suppurations 
multiples,  sont  le  lien  entre  les  lésitms  de  siège  si  varié  qu'il  me  reste  à 
décrire. 

Complications  de  l'appareil  vasculaire.  —  L'endocardite  se  rencontre 
quelquefois;  elle  peut  être  précoce  dans  les  formes  très  graves;  elle  prend 
«cuvent  la  forme  ulcéreuse  (Bagiiisky)  et  peut  alors  déterminer  des  embolies 
multiples.  I^  péricardite  est  plus  rare;  connue  la  pleurésie  elle  est  souvent 
suppurée.  Les  lésions  du  myocarde  n'ont  point  été,  que  je  sache,  signalées; 
les  accidents  de  collapsus  cardia(|ue  sont  toujours  sous  l'influence  de  désor- 
dres nerveux  d'origine  centrale. 

Complications  nerveuses.  —  J'ai  signalé,  dans  les  scarlatines  malignes, 
la  fré<|uence  des  accidents  nerveux.  On  n'en  observe  guère  d'autres  dans  le 
<lécours  de  la  scarlatine,  et  les  accidents  nerveux  qui  peuvent  s'y  montrer 
sont  presque  toujours  sous  la  dépendance  de  lésions  rénales,  et  de  l'urémie 
qui  peut  en  être  la  consécpience.  Pourtant  Cadet  de  Gassicourt  a  publié  dans 
ses  cliniques  une  remar(|uable  observation  de  méningite  cérébro-spinale 
jHippurée  dans  le  décours  d'une  scarlatine.  C'est  là  une  complication  extrê- 
mement rare,  je  n'en  connais  pas  d'autre  exemple. 

Les  paralysies  dans  le  cours  de  la  scarlatine  sont  extrêmement  rares. 
Alexeieffa  pu  en  réunir  7  ou  8  observations  publiées  par  les  auteurs  anglais 
(Faylard,  Stephard,  Hruns)  et  allemands  (Kulenbur(|,  Itohn,  Henoch),  et  il  en 
a  observé  deux  cas  à  l'hôpital  des  Enfants-Mnlades  de  Kiew.  Dans  l'un  d'eux 
^hémiplégie  gauche),  ces  accidents  disparurent  assez  rapidement.  I>ans  l'autre 
terminé  par  la  mort,  on  constata  un  thrombus  de  l'arU'îre  cérébrale  ujoyeime 
gauche,  avec  destruction  presque  complète  du  noyau  lenticulaire,  et  de  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  interne.  Hrasch  (Hrrlin,  Klin.  Wochens,, 
1897,  n^  2)  a  observé  un  cas  d'aphasie  au  5"' jour  d'une  scarlatine;  l'apha- 
sie a  duré  15  jours.  Goodall  (Clinical  Sorirty  of  London,  12  mars  I8Î>7) 
vit  une  enfant  de  8  ans,  atteinte  île  scarlatine  d'intensité  moyenne,  être  prise 
brus<|uement  le  I  M  jour  de  convulsions  générales  terminées  par  un  coma 
rapidement  mortel.  A  Tautopsie  on  trouva  une  thrond)ose  des  veines  de 
Galieii  et  du  simis  droit.  Il  n'y  avait  pas  d'otite.  Knfin  Perrin  a  observé  deux 
tras  d'hémiplégie  gauche,  siu'venus  l'un  le  (^'jonr,  l'antre  le  7',  après  le 
début  d'une  scarlatine,  et  m*  préscnt^uit  aucim  signe  de  paralysie  hystéri<|ue. 
Ces  faits,  très  rares,  devaient  être  signalés.  Leur  pathogénie  est  évidennnent 
variable.   Dans  certiu'ns   cas,  il   s'agit  de  tr(»ubles  vaso-mol(Mns   d'origine 
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toxii|iio  (ncc'i<l(Mits  passa^cis).  observés  dans  beaucoup  d'infections.  Dans 
d'autres,  le  processus  est  autre,  l  ne  artérite  ou  une  phlébite  d  origine  toxique 
peuvent  expliquer  les  accidents. 

Arthropathies  de  la  scarlatine.  Pseudo-rhumatismes  Bcarlatineux.  — 
dette  dénomination  de  pseudo-rhumatisme  implique  kl  notion  moderne  de  b 
nature  des  arthro|>athies  de  la  scarlatine.  Contrairement  aux  idées  de  Tiden- 
tité  entre  le  rhumatisme  et  la  scarlatine,  défendues  autrefois  par  Biondeau, 
du  réveil  de  la  diathése  rhumatismale  sous  Tinflucnce  de  la  scarlatine»  admit 
par  Peter,  ces  arthropathies  de  la  scarlatine  sont  considérées  aujourdluii 
comme  des  pseudo-rhumatismes  infectieux,  conformément  aux  idées  que 
liourcy  a  défenduc^s  dans  sa  thèse.  Ce  pseudo-rhumatisme,  dont  les  allures 
ont  été  très  bien  fixées  par  Graves  dans  ses  clini(pies,  est,  comme  la  plupart 
des  autres  complications  de  la  scarlatine,  sous  Tinfluence  du  streptocoque.il 
s(*  limite  à  l'exsudation  fibrineuse  dans  les  formes  légères,  devient  pundenl 
dans  les  formes  ^mves.  Lenhartz,  Raskin  ont  trouvé  le  streptiK*o<|uc  dans  les 
arthrites  séreuses  de  la  scarlatine;  lleubner,  Dokav,  Babès,  Raskin  Pont  ren- 
contré  également  dans  l'arthrite  su|)purée.  Il  y  a  en  effet  deux  formes  de 
rhumatisme  scarlatineux,  coumie  il  y  a  deux  formes  d 'arthropathies  diphté- 
ri(pies  :  lune  sén»use,  Tautre  suppui'ée.  C'est  une  complication  rare  de  b 
scarlatine.  Cadet  de  Gassicourt  dit  ne  l'avoir  observé  que  dans  un  diidème 
des  cas.  Trousseau  le  disait  plus  fré(|uent  chez  les  adultes  que  chez  les 
enfants. 

Il  est  ordiiiairenuMU  borné,  dans  sa  forme  séreuse,  à  un  petit  nombre 
d'articulations,  surtout  à  celles  de  la  main  et  du  poignet,  ou  à  celles  des 
vertèbres  cervicales,  et  [>articulièrement,  comme  l'avait  indiqué  Graves,  k 
l'articulât  ion  atloïdo-axoïdienne:  ce  rhumatisme  cervical,  dont  Graves  avait 
im  peu  exajiÇéré  la  fré((nence  dans  la  scarlatiiu\  au  point  d'en  faire  une  loca- 
lisation prescpic^  caraclérislicpie,  s'accompaj^ne  de  contracture  des  muscles 
cervicaux.  CiClte  f(»rme  séreuse  des  aribropatbies  est  une  complication  tar- 
dive» i\v  la  scarlatine;  elle  n'apparaît  «iuère  avant  le  "liV  jour.  Elle  est  ordi- 
nairement peu  intense  et  de  coiuic»  durée.  Il  y  a  peu  de  tuim'^faction  des 
articulations  malades,  pas  de  ron|4;eur  à  leur  niveau:  les  douleurs  sont  ordi- 
nairement modérées.  Le  plus  souvent  la  terminaison  est  rapide  et  heureuse, 
sans  (pi'il  en  persiste  de  traces.  Pourtant,  la  résolution  de  ces  arthrites  |)eul 
être  longue,  ainsi  i\\iv  la  indiqué  Chevallet.  Ihms  des  cas  exceptionnels  elles 
laissent  à  lenr  suit(*  de  la  raideur,  et   nuMne  de  lankylose.  Deuune  a  publié 
un  cas  d<'  ce  g<»nn'  {J(f/ir.  (1rs  Jnnirrschcti  Kindevspital,  lU^me,  1887); 
une  artlnili'  scarlatineuse  lui  suivie  de  lésions  articulaires  avec  ankylose. 
lk)kav  aurait  vu  une  arthrite  scarlatineuse  se  transformer  en  une  véritable 
tumem*  blanche.  C'est  là  nn  exemple  dune  inlectictn  secondaire  pu' le  bacille 
de  Koch  dune  articulation  d'abord  touchée  par  la  scarlatine. 

On  n'avait  décrit  jnsipi'à  présent,  dans  les  rares  autopsies  de  malades 
avant  succoud)é  avec  des  arthropathies  sén'ns(»s  dans  le  cours  de  la  scarla- 
tine, (pu»  des  lésions  superdcielles  des  séreus<»s  et  des  cartilages  articulaires. 
Sev(»stre,  Hichardièi-e  et  IVi-on  {Société  tnédiralr  (h*s  hôpitaux^  I'""  décem- 
bre   iXOr»)  cnit   publié   deux   ohs<»rvations  dans  l(»s(pu»lles   les  extrémités 
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»sseusos  présentaient  des  lésions  manifestes  caractérisées  par  des  déforma- 
tions considérables.  C'est  ce  cprils  ont  appelé  la  forme  osseuse  du  rhunia- 
Lisiiie  scarlatineux.  Dans  ces  deux  observations  le  début  a  été  tai'dif  :  52*^  et 
35*  jours.  Dans  la  première  observation  les  lésions  se  sont  montrées  à  Tarli- 
ciilation  tibio-tarsienne  droitts  au  coude  droit,  sur  les  deux  articulations 
phalango-phalanginiennes  du  médius  et  de  Tannulaire  droits.  Toutes  ces 
articulations  sont  devenues  énormes  par  suite  du  gonflement  des  extré- 
mités osseuses.  Dans  la  deuxième  observation,  le  genou  gauche  a  seul  pré- 
senti* des  déformations  osseuses,  limitées  à  l'extrémité  tibiale,  (|ui  était  très 
dévelop|)ée.  L^augmentation  de  volume  des  extrémités  osseuses  s'accompa- 
gnait, dans  ces  deux  observations,  de  rougeurs  de  la  peau,  et  d'œdème  périar- 
tîculain\ 

La  régression  est  très  lente  :  dans  une  des  observations,  Tankylose  a  été 
le  résultat  de  deux  des  arthrites  phalangiennes.  Les  muscles  voisins  des  arti- 
culations malades  se  sont  atrophiés  rapidement.  Ces  faits  sont  rares;  il  était 
important  de  les  signaler;  ils  sont  à  rapprocher  de  la  forme  osseuse  du  rhu- 
matisme blcnnorragique  décrit  par  Garrod,  Charcot  et  Lorain. 

Beaucoup  plus  rare  est  la  forme  suppurée  des  arthropathies  scarlati- 
oeuses:  on  ne  les  rencontrerait,  d  après  Carslow,  qu'une  fois  sur  50  cas  de 
rhumatisme  scarlatineux.  Presque  toujours  limitées  à  une  seule  articulation, 
un  des  genoux  le  plus  souvent,  elles  peuvent  exceptionnellement  en  frapper 
plusieurs.  Elles  présentent  tous  les  symptômes  classiques  des  arthrites  sup- 
purées,  et  ne  s'observent  que  dans  les  cas  d'infection  généralisée  et  très 
grave  |Kir  le  streptocoque.  C'est  ce  microbe  ((u'on  trouve  toujours,  soit  isolé, 
ftoil  associé  au  staphylocoque  dans  le  pus  qui  distend  Tarticulation.  Le  plus 
MHivent  les  malades  qui  ont  de  pareilles  lésions  présentent  im  état  infec- 
tieux des  plus  graves  avec  accidents  ataxo-adynamiques  cpii  entraînent  la 
mort,  lia  suppuration  articulaire  n'est  qu'une  manifestation  de  la  pyohé- 
mie.  iHuis  les  cas  très  rares  où  les  accidents  généraux  sont  très  atténués, 
Tarthrotomie  faite  d'une  façon  précoce  pourniit  amener  la  guérison. 

Tolyite,  Orchite.  —  Dans  les  pavillons  de  scarlatine,  il  est  très  fré- 
quent il'obser^er  la  vulvite.  C'est  toujours  le  fait  d'une  infection  surajoutée 
à  gonocoques  le  plus  souvent.  Une  fillette  entre  à  l'hôpital  avec  une  vulvil<', 
assez  \H*\i  intense  pour  passer  inaperçue  ;  les  autres  enfants  sont  contagion- 
nées,  par  le  vase,  par  des  linges,  par  le  thermomètre  appli(|ué  dans  le  rec- 
tum, et  souillé  par  les  sécrétions  vulvaires.  Une  épidémie  très  intéressante 
de  ^idvite  dans  un  pavillon  d'isolement  des  hôpitaux  de  Lyon  n'avait  pas 
d'autn*  cause  que  \v  thermomètre  qu'cm  croyait  c»*pendanl  désinfecté  d'mu' 
façon  suffisante.  Klle  ne  cessa  cpie  lorsque  chacpie  enfant  eut  un  thermoiuèlre 
s(N*cial.  C'est  là  une  petite  conq^lication  qu'on  ne  voit  (pià  l'hôpital.  Il  ma 
|iaru  inqiortant  de  la  signaler,  non  seulement  au  point  de  vue  de  l'hygiène 
liospitalière,  mais  encore  parce  que  j'ai  observé  deux  fois,  chez  d(»s  enfants 
atU*ints  île  vulvite  intense,  des  douleurs  de  ventre  très  violentes,  ass(»z  pro- 
longées, au  niveau  d'un  des  hypochondres,  s'accompagnant  de  fièvre,  et  qui 
m'ont  semblé  devcur  être  attribuées  à  des  poussé<»s  de  saipyngite  résultant 
de  l'infection  progressive  de  l'appareil  utérin.  —  fies  deux  faits,  dans  les- 
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(|uc'ls  un  diagnostic  précis ufavait  cHéiinpossihie, nravaient  beaucoup  frapj 
Il  me  semble  que  Tinterprétation  cpie  javais  admise  des  accidents  consial 
cbez  ces  deux  fillettes  est  confirmée  |>ar  une  observation  très  intéressante 
Ibiginsky,  comnnmicpiée  à  la  Sm^iété  de  médecine  de  R(M*lin,  en  mars  189 
Il  s'agit  d^nie  fillette*  de  1 1  ans,  qui  au  cours  d*unc  vulvo-vaginite  a  i 
prise  d'une  péritonite  généralisée  très  grave,  hans  le  côté  gauche  de  Fabd 
men  on  sentait  une  tumeur  (|ui,  i\  Texploi^ation  rectale,  |iaraissait  fluctuant 
Les  synjptùmes  étaient  tellement  graves  (|u\m  jugea  rintervcution  inutile. 

Toutefois  on  fit  une  ponction  ;  le  pus  retiré  contenait  des  gonociH|ue$  t 
des  sta|)bylocoques.  La  malade  mourut  dans  la  journée  :  à  Tautopsie  o 
trouva  une  saipyngite  suppurée  avec  abcès  des  ovaires.  J*ai  tenu  ù  signik 
ce  fait  (|ui  vient  à  Tappui  de  Topinion  émise  pour  expliquer  les  doulaii 
abdominales  de  deux  enfants  atteint(*s  de  vulvite  dans  le  cours  de  la  scarfa 
tine,  et  cbez  lesquelles  les  accidents  abdiiminaux  purent  heureusement  ètr 
enrayés.  On  peut  observer,  bien  que  très  rarement,  Forchite  dans  la  scai 
latine.  Le  irKangère  (Journal  de  incdecine  de  Bordeaux)  étudie  cettecom 
plication  de  la  scarlatine.  Il  y  en  a  peu  d'obsenations  connues. 

llenoch  cite  le  fait  d'un  garçon  de  huit  ans,  chez  lequel  au  19^  jour  d'un 
scarlatine  grave  apparut  une  double  vaginalite.  Dans  le  cas  d'Horteloup,  du 
un  enfant  de  six  ans,  un  épanchement  dans  la  vaginale  sunient  dès  le  2*" jou 
d'une  scarlatine  conHuente;  sous  la  sérosité  on  sent  un  épididyme  volum 
neux  et  dur.  Le  malade  guérit,  et  au  15*"  jour  l'hydrocèle  avait  dis|)ani.  C 
autre  fait  analogue  a  été  signalé  par  DejKisse.  Ihms  le  cas  de  Fangcre  l'o 
chile  se  montra  deux  jours  avant  l'éruplitm  scarlatineusi».  Cette  observatio 
me  seudjie  très  discutable,  et  j'ai  de  la  tendanc<*  à  cr(»ire  qu'il  sVst  agi^dai 
ce  cas,  d'une  simple  coïncidence.  f]<»  tnivail  m'a  paru  devoir  être  signal* 
car  il  montre*  que  l'orcbite  peut  se  montn*r  dans  la  scarlatine,  connue  dai 
les  oreillons,  la  variole,  la  (lèvre  typhoïde,  (le  n'en  est  pas  moins  une  con 
plication  extrêmement  rare. 

Néphrite  scarlatineuse.  —  Longtenq^s  avant  la  comiaissance  de  Talbi 
minurie,  bi(*n  |»lns  longtemps  avant  la  notion  (l(>  la  néphrite  dont  elle  est 
consé<pience,  les  médecins  avaient  constaté  la  fréquence  de  Tanasarque  dai 
le  déconrs  de  la  scarlatine,  (hi  sait  aujourd'hui  (|ue  la  néphrite  est  la  caui 
et  d<'  l'albinnimu'ie  et  de  l'anasanpie.  (l'esl  mie  conqdication  fréquente  i 
la  scarlafine;  on  l'oliserviTail  Tid  lois  sur  KM)  cas,  d'après  (^adet  de  Gas: 
<*ourt,  et  cetle  conq)licalion  est  tellement  IVécpiente  à  la  suite  de  la  scarl; 
tine.  (piun  cas  de  né|>hrite  étant  donné  chez  mi  enfant,  le  médecin  doit  toi 
jours  r<»clierclier  s'il  n'y  a  pas  en  une  scarlatine  antérieure. 

Il  existe  dans  la  scarlatine  cIcmix  formes  d  albuminurie  bées  Tune 
lautre,  très  prol>ahl(*ment  à  une  néphrite,  l/nne  précoce,  contenqHiniine  t 
l'éruption  :  désignét*  sons  le  nom  d'aliinmiiinrie  fébrile,  elle  est  très  proh 
hlement  liée  à  uni'  néphrite  légère  et  passagère,  (hi  ne  s'acconle  |ms  sur  i 
IVéïpience.  Jann's  Miller,  SteiiKT,  (iuhlei-,  Leconhé  A  Talanmn  la  consid< 
renl  comme  très  fréipienle.  (iadet  de  (iassi((Mn*t  an  contraire  dit  ne  Tavoi 
observée  <(ue  très  rarement.  Il  est  |M'ohahl(*  cpie  sa  fréipuMice  varie  selon  k 
épidémies.  On(»i  qu'il  en  soit,  l'albuminurie  de  la  période  fébrile  de  la  scai 
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latine  ne  se  manifeste  ordinairement  par  aucun  symptôme.  Il  faut  la  cher- 
cher. Elle  est,  en  tout  cas,  presque  toujours  passagère,  et  on  cite  seulement 
quelques  cas  très  rares  où  elle  a  pu  se  prolonger  pendant  la  convalescence. 
Êiceptionnellement  Talbuminurie  fébrile  s\accompafj;ne  d'hématurie  et  d'ann- 
rie  (Juhel-Rénoy,  AiThives  de  médecine,  1886).  Cet  accident  est  rapidement 
mortel  :  mais  ceci  est  Tinnuense  exception,  et  prescpie  toujours  Talbumi- 
Duricdu  début  de  la  scarlatine  n'a  aucune  gi-avité.  Quant  à  sa  pathogénie, 
après  avoir  accusé  Thyperthermie,  puis  une  altération  dyscrasique  du  sang, 
elle  semble  manifestement  sous  Tinfluence  d'une  forme  légère,  précoce  de 
néphrite  infectieuse,  conformément  aux  idées  de  Bouchard,  liabès,  Raskin  et 
Gauche.  I^  néphrite  infectieuse,  si  légère  qu'elle  soit,  semble  être  la  cause 
de  Falbuminurie  fébrile,  ou  tout  au  moins  la  cause  la  plus  fréquente.  C'est 
ce  qui  n»lie  cette  forme  d'albuminurie  précoce  de  la  scarlatine  à  la  seconde. 

Albaminorie  tardive.  Néphrite  scarlatineuse.  —  Si  Cadet  de  Gassi- 
coort  la  note  dans  ôO  pour  100  des  cas  de  scarlatine  observés  par  lui,  si 
Sterenson  Thomson  l'a  observée  55  fois  sur  112  cas,  Jaccoud  ne  l'a  pas  con- 
statée une  fois  chez  un  scarlatineux  pendant  15  ans.  La  fréquence  est  donc 
nriablc  selon  les  épidémies.  Mais  elle  n'en  constitue  pas  moins  une  des  com- 
plications les  plus  fréquentes  de  la  scarlatine.  On  ne  la  rencontre  guère  avant 
h  fin  de  la  première  semaine,  quelquefois  dans  le  cours  de  la  seconde,  mais 
c'est  surtout  vers  la  5'' semaine  de  la  maladie  qu'on  l'observe.  Elle  n'appa- 
rail  guère  plus  tard  que  la  0''  semaine.  J'en  ai  observé  un  cas  survenu  le 
Vf  jour. 

La  néphrite  scarlatineuse  a  un  début  essentiellement  variable;  dans 
beaucoup  de  cas,  c'est  insidieusement  que  la  lésion  se  produit,  sans  amener 
aucun  symptôme  appréciable,  aussi  est-il  de  règle  d'examiner  les  urines 
d'un  scarlatineux  tous  les  jours  :  j'ai  vu  d'assez  nombreux  C4is  de  début  insi- 
dieux |)our  insister  sm*  l'utilité  de  cet  examen  quotidien  de  l'urine.  Quoi 
«fu'il  en  soit,  ce  début  insidieux  n'est  pas  le  plus  fré«pient;  pres(|ue  tou- 
jours quelques  symptômes  appellent  l'attention  du  médecin.  C'est  un  peu 
de  céplialalgie,  quelques  étourdissements,  des  vertiges,  des  troubles  passa- 
pîrs  (le  la  vue;  à  ces  phénomènes  nerveux  s'ajoutent  quelcfues  troubles 
digestifs,  perte  d'appétit,  (piel(|ues  vomissements,  enlin  (pielques  désordres 
1res  peu  marqués  du  côté  de  l'appareil  urinaire  :  douleurs  de  reins,  polla- 
kiurie,  urines  plus  rares,  plus  foncées,  mousseuses.  C'est  bien  souvent  à  ces 
s«ils  symptômes  que  se  réduit  la  syuqitomatologie  de  la  néphrit(î  au  début  : 
*•"  même  temps  le  malade  pâlit,  il  y  a  une  légèn»  binilfissure  de  la  fac(î  appré- 
riable  surtout  le  matin  au  réveil,  et  un  peu  d'anhélation. 

C'est  la  forme  clini(|ue  atténuée  de  la  néphrite  scarlatineuse.  Dans  beau- 
(*oup  d'autres  cas  l'inliltration  sous-cutanée  est  plus  inar(|né(».  Klle  peut  se 
ïnontrer  d'end)lée,  précéder  même  ralbuminurie  de  quelcpies  jours  :  ces  cas 
P*>urlant  restent  suspects  d'ime  errem*  dans  lexauien  de  l'urine,  l/u'dèinc 
'^'ïvahit  d'abord  le  visiige,  les  [laiqûères  surtout,  puis  le  reste  du  corps  et 
d^ient  général  et  permanent,  constituant  l'anasaripie  s<arlatineuse  avec 
des  Jogrés  variables  dans  son  (léveIop[)ement,  connue  bien  longtemps  avant 
V^  1  on  sût  qu'elle  fût  sous  la  dé[)endance  d'une  néphrite. 
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Dans  coilaiiis  ras,  r«iHlèiiio,  an  lieu  d'èliv  gônéralist»  ou  limité  à  h  Em 
ou  aux  |mu|)ières,  présente  dos  localisations  anormales  :  on  Fobserve  iîmi) 
aux  bourses,  aux  replis  arvténo-épiglottiques  donnant  les  symptémes  i 
rtetièine  de  la  glotte  (|ui  |Hnivent  nianjuer  le  début  de  la  néphrite;  mais( 
sont  là  des  localis;itions  exceptionnelles.  I.e  plus  sinivenl  ToNlème  est  o 
général  constituant  ranasaiipie,  tui  limité  à  la  face.  Très  souvent  ces  syn 
ptoines  s*accom|K)gnent  d'une  légi»re  élévation  de  température.  Enfin,  du 
d*autrescas,  le  début  de  la  néphrite  scarlatineusese  fait  d'une  façon  bmsqw 
éclatante,  par  une  lièvre  vicdente,  des  douleurs  de  reins  très  intenses,  on 
hématurie  plus  lUi  moins  aiMmdante  et  pndongée,  présentant  tous  les  ctm 
lères  de  rhématurie  rénale,  des  vomissements  se  produisent:  et,  si  k 
lésions  rénales  sont  étiMidues,  on  |HMit  voir  st^  développer  rapidement  ton 
les  symptômes  «le  rinsuFlisimce  rénale  ou  urémie-  J'ai  vu  des  enfants  enlew 
tivs  rapidement,  en  «pichpus  jours,  en  cpielques  heures  même,  par  desaori 
dents  de  ce  genre.  Mais  cette  forme  grave,  suraiguê  de  la  néphrite  scariiti 
ueusi»  est  exceptiomielle.  Ihuis  c(»s  formes  graves  il  [H^ut  exister  de  ranori 
|><Midant  quelques  heures,  même  |H'ntlant  un  jour  et  plus.  Cette  anuri 
s'acconquigne  rapidement  des  symptômes  les  plus  gravi^;  de  Tanurie.  Guioo 
dit  qut»  Pisano  l'a  vue  durtT  10  jours  vi  Tenfaut  guérir  apK's  une  crise  pol; 
urique  et  sudorale.  bi  st'crétion  urinain'  une  fois  n*tabiie.  Furine  prmnl 
les  imnliticatittus  trabondance,  de  densité,  de  coloration  communes  à  toati 
les  néphrites  et  sur  lestpielles  il  est  inutile  d'insister  ici.  La  proportio 
(ralbumine.  dans  ces  cas  graves.  p^Mit  être  considérable,  mais  Cadet  i 
(■assicourt  ne  la  jamais  vue  dé|Xîssi»r  5  grammes.  Elle  est  fonnée*  dansdc 
pntportions  variables,  de  sérint»  et  Av  gidbuliue. 

La  marche  et  les  symptômes  ultérieurs  «Ir  la  néphrite  simt  i^senlieU 
meut  variables  suivant  l'inquirtauce  di'  la  lé<it»ii  n*nale  :  quelquefois  à  peiii 
manpiés.  ils  sont  dans  d'autns  cas  aussi  accf»nlués  que  |Hissible,  les  crin 
trinsuflismcc  urinairt*  v  >ui'réilant  à  inti'rvalli's  plus  «m  moins  rapproché 
Ihuis  Iriir  intervalle,  les  «Mifaut^  pn'<«»ntenl  «les  tmubles  dys|H'ptiques  |Ji 
«m  nioin>  manpiés,  tte*^  \oniiss4*uieiits.  de  la  iliarrli<V.  une  a u ionien tat ion  li 
\tiliiiiie  du  foie  sii:nalt*e  |ku'  llutiitel.  de<  nianifestatiims  pulmonairvs«  poii 
>ées  o»nirestive<,  oilèuH*  pnliiitinaire.  de<  tnmblo  mnliaqui's  n»nsistanl  su 
t«mt  en  de  la  dilalatii»ii.  Ti»us  ei*^  ileMtnlres  de>  ap|mrt*il>  |Hdmiiiiaire  • 
canliaque  s'aceMiiqwiLinent  ib*  |i;dpitahonx.  d**  ib^putv  prt'Si'nlant  souvei 
I  ap|vin'nci-  de^  criv^  a<thinatlf«»rnn*<.  i\  rt'»rndf<;'«'in-es  nmiumes-,  dyspw 
ir«»rii;ine  m-rvi-UM'  t-l  de  iiatiu'e  t(»\i«pi*-.  Cr<{  i-ii  un  mut  le  tableau  clîniqi 
au  iirand  ctinq»let  de  la  nepliritt-  ;i\ii-  de|*nr.iti«»ii  uriiuiin^  imtimplète  coi 
stituani  rureruii*  pnil««ii::»f.  Is-'.  tii*nlil»-^  «Hnl:iin'>  |H'u\enl  ><*  montrer rlii 
l'enfant  c«mnne  rhf/  l'a^lnllf.  t;)iit<it  •Ifii^iTif  centrale.  |k:issâ:;ers.  tant< 
|«iMinanents  et  Siiu>  I  inllui-iii»'  *\*'  la  nli!::!*  . 

iMns  le  plus  jrand  iionilire  *\*'^  «m^.  •  t-|H-Tf|.iiit.  It>  snn|itMUies  ne  s*»! 
ni  aus<i  i:raTi"i.  ni  au^'-i  pr«»li»nj»-^.  on,!-.)  rtiifant  a  •'i*ha|»pè  aux  phêii- 
uïenes  ;:ravf<  ipii  -^ïrit  !•  ri«-4iî!  !•  il-îo^î  •'•  I  '•■mï.*  iiïten^^»  ib*  la  nêphrit 
M^rlatiiieu<«*.  I  an  t>;trquf  |>i'i>i<tf  |H-!)<1;>;t  <]n«-l<pi**  !•  nq«s,  les  srmplôiDi 
s  atténuent  pnt::re<sivriiii-nt.  et  tini^^^'nt  |«.ir  di^}«:tniîtn*.  Thianl  à  h  dur* 


SCARLATINE.  301 

de  b  m'^phrite,  elle  est  essentiellement  variable  et  il  est  impossible  de  la 
fixer  par  des  chifTres.  Si  la  guérison  de  la  néphite  scarlatineuse  est  la  règle, 
lalbiuiiine  ne  dispaniit  guère  avant  2  ou  4  semaines,  et  encore  cette  dispa- 
rition rapide  est-elle  tout  à  fait  exceptionnelle.  Le  plus  souvent,  Talbumine 
persiste  longtemps,  pendant  des  mois  entiers,  et  avec  un  état  général  relati- 
Temenl  bon.  Après  la  guérison,  il  est  nécessaire  de  surveiller  attentivement 
I  et  pendant  longtemps  les  reins  par  un  examen  fréquent  de  l'urine.  Souvent 
'  Talbuminurie  reparait  passagèrement,  soit  à  la  suite  d'une  fatigue,  d^un 
refroidissement,  soit  sous  Tinfluence  d'un  écart  de  régime.  Pendant  fort 
longtemps,  le  rein  reste  un  organe  peu  résistant;  toutes  les  infections,  même 
les  plus  légères,  peuvent  Timpressionner.  Ces  notions  sont  importantes;  les 
analyses  d'urine,  même  les  plus  complètes,  ne  donnent  que  des  renseigne- 
Bients  approximatifs  sur  l'état  du  rein,  et,  longtemps  après  la  guérison  appa- 
rente de  la  néphrite,  le  médecin  doit  exiger  de  grandes  précautions  et  un 
régime  sévère,  s'il  veut  ganintir  le  malade  contre  un  retour  offensif  d'autimt 
pbs  dangereux  que  son  début  est  insidieux,  passe  inaperçu  par  conséquent, 
(4  peut  amener  pour  Tavenir  les  conséquences  les  plus  graves.  Caria  néphrite 
scirlatineuse  |)eut  devenir  chronique,  et  constituer  un  véritable  mal  de 
Bright,  avec  toutes  ses  conséquences.  Charcot  et  Bartels  avaient  nié  cette 
possibilité;  ce  passage  à  l'état  chronique  est  très  rare  pour  Liebermeister  et 
Ubadie-Lagrave.  Mais  sa  réalité  est  indéniable.  Cornil  et  Ranvier,  Brault, 
Rcol,  Guinon  ne  la  mettent  pas  en  doute,  et,  poui*  moi,  je  me  rappelle  avoir 
^  mourir  à  l'hôpital  Trousseau  une  enfant  atteinte  d'un  mal  de  Bright 
remontant  à  plusieurs  années  et  dont  le  début  avait  été  nettement  causé  par 
une  scarlatine. 

Pathogônie  de  la  n.éphrite  scarlatineuse.  —  Les  recherches  récentes 
ont  démontré  que  le  streptoco(|ue  est  l'agent  de  la  néphrite.  Marie  Raskin  l'a 
trouvé  plusieurs  fois  dans  les  reins  malades,  seul  ou  associé  à  un  diplocoque. 
Babès,  sur  50  cas  de  néphrite,  a  isolé  2(5  fois  le  streptocoque  dans  les  reins 
oialades.  Sur  ces  26  cas,  il  a  pu  le  retrouver  5  fois  dans  les  coupes,  formant 
des  chaînettes  dans  les  anses  glomérulaires,  sur  les  capsules  de  Bowmann, 
«t  entre  les  cellules  épithéliales;  dans  ;>  cas,  où  il  s'agissait  de  gros  reins 
blancs  avec  infiltration  eiidiryonnaire,  les  streptocoques  remplissaient 
<iuelques-uns  des  petits  vaisseaux  (Guinon).  La  nature  parasitaire  de  la 
néphrite  n'est  donc  pas  discutable.  C'est  une  des  manifestations  de  la 
septicémie  scarlatineuse  dont  l'agent  est  le  streptoco(pie. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  nier  rinfluence  du  refroidissement  sur  son  déve- 
lïçpement?  Autrefois  c'est  à  lui  seul  qu'on  l'attribuait;  la  précision  d<'s 
'Mrtions  actuelles,  en  nous  faisant  connaître  l'agent  pathogène  de  la  néphrite, 
ïïe  peut  cependant  enlever  au  refroidissement  toute  influence  occ^isionnelle, 
luand  on  se  rappelle  surtout  cond)ien  souvent  on  le  note  au  dé])ut  d'une 
néphrite  scarlatineuse.  Il  est  possible,  probable  même  (pie  le  slreptoco(pie 
**ïiste  dans  les  reins  de  scarlalineux  «pii  ne  présentent  aucun  trouble  fonc- 
tionnel de  cet  organe.  Vienne  un  trouble  de  circulation  du  rein  sous  l'in- 
fluence d'un  refroidissement,  ou  d'un  écart  de  régime,  la  néphrite  peut  se 
<lévelopj)er.  Je  |>ense,  en  effet,  avec  M.  Jaccoud,  (|ue,  pendant  le  cours  de  la 
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scarlatiiio  vi  i\  sîi  suilo,  le  rein  constitue  un  orgaine  très  vnlnénibie  et  qu" 
faut  éviter  tout  ce  (|ni  peut  en  troubler  le  ionetionneinent,  le  rerroidissi 
ment  et  les  éearts  de  ré^^iine.  C'est  pour  cela  que,  sui\iint  l'opinion  d 
réininent  professeur  dv  la  Faculté,  j'ai  Thabitude  de  maintenir  les  «carb 
tin(uix  au  iTgime  lacté,  absolu  pendant  une  quinuiine  de  jours,  milig 
(>nsuite:  et  j'attribue  à  cette  manière  d'agir  le  fait  que  je  n'observe  presqu 
jamais  de  népbrite  chez  les  scarlatimnix  soumis  à  mes  soins. 

Anatomie  pathologique.  —  Ia\  néphrite  scurlatineuse,  connue  les  autre 
néphrites,  a  passé,  au  début  des  études  histologiques  entivprises  à  ce  sujet 
par  les  mêmes  alternatives;  on  a  voulu  la  systématiser,  la  spcTifier  :  Keisek 
ki(*ner,  Charcot  en  ont  fait  un  ty|K'  de  néphrite  interstitielle  aiguë;  Kleh 
la  considère  connue  exclusivement  glomérulaire  ;  d'autres  connue  lA'COrché, 
Iliirtels,  hnicereaux,  cmt  fait  ressortir  riin|)ortance  des  lésions  parendif 
mateuses.  Kn  vérité,  la  néphrite  scarlatineuse,  connue  les  autres  variétés  à 
néphrite,  ne  se  cantonne  pas  dans  une  région  déterminée  du  i*ein;  eili 
frappe  aussi  bien  la  région  gloméndaire  que  celle  des  pyramides,  les  vai» 
seaux  et  le  tissu  conjonctif  que  les  épithéliums.  C'est  une  néphrite  mixte 
(iuinon,  dans  son  article  dii  Traité  de  médecine,  l'a  très  complëtcmen 
décrite;  aussi,  connue  depuis  cette  époque  il  n'y  a  |ms  eu  de  travaux  impor 
tants  à  ce  sujet,  je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  reproduire  les  principau: 
traits  de  sa  description. 

Lors(pie  le  malade  succombe  dans  les  premiers  jours  de  la  scarlatine,  c 
(\\w  le  rein  présente  déjà  des  lésions,  il  est  hyperhémié,  dur;  la  coupe  « 
rouge  f(mcé.  L'épithélium  de  la  capsule  de  Rowmann  commence  à  desqufl 
mer,  celui  des  tubes  contournés  est  tuméfié,  infiltré  de  granulations  graif 
seuses,  les  cellules  endirvonnaires  s'accumulent  autour  des  vaisseaux.  Ces 
une  néphrite  difTuse  aiguë,  légère  (Cornil  et  Hrault).  Lorscpu^  le  malade 
succorid)é  à  une  période  plus  avancée  d<»  la  maladie,  l'aspect  du  rein  a 
variable  suivant  l'époque  à  laipielle  la  mort  a  eu  lieu.  Tantôt  il  est  hypei 
hémié  avec  des  hémorragies  intra-tubulaires;  tantôt  il  présente  des  hémoi 
i*agies,  soit  à  sa  surface,  soit  à  la  coiq)e:  tantôt  il  a  l'apparence  du  grt 
rein  blanc:  à  la  coupe,  h's  glouiérules  font  une  saillie  rougeàtre  sur  u 
fond  blanc  jaunâtre;  les  épithéliums  sont  toujours  profondément  altén 
dans  cette  forme.  Enfin  lorscpie  les  malades  succoudient  à  une  période  pli 
avancée  encon»,  le  rein  peut  [>résenl<M'  h's  caractères  du  petit  rein  contracti 

Les  lésions  histidogicpies  frappent  tous  les  éléments  du  rein.  Klebî 
Uosenstein,  Litten,  ont  insisté  sur  la  glomérulite,  et  en  font  la  caraetéri! 
tique  du  rein  scarlatineux.  Les  glomérules  sont  toujours  altérés,  souvci 
imperméables.  Mais  ((uelles  sont  les  lésions?  Ici,  les  histologistes  ne  s'ei 
tendent  plus.  Pom*  Klebs,  il  y  a  imHti|)liration  des  noyaux  interstitiels  d 
paquet  vascidaire:  pour  Litten,  ce  sont  les  noyaux  de  la  paroi  vascubûi 
elle-même.  Klebs  explitpie  l'urémie  par  la  compression,  Litten  l'attribue 
Tobstruction  des  vaisseaux.  Pour  Kelsch,  tons  les  éléments  des  glomérulf 
sont  lésés  et  transformés  en  une  masse  nucléaire».  Cornil  et  Brault  donner 
moins  d'iin|K)rtance  aux  lésions  gloméridaires  et  font  jouer  un  |grand  rôle 
la  diapédèse. 
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Lcpitiieiiiiiu  (le  la  eaj)siile  est  goutté  an  début,  un  exsudât  granuleux  et 
librineiii  la  distend,  sépare  le  bou({uet  gloinérulaire  de   la  eapsule  et  le 
refoule  vers  le  hile;  de  nouihreux  leucocytes  émigrés  des  vaisseiuix,  des 
{(rimulations  graisseuses  (Litten)  se  mêlent  à  cet  exsudât.  On  y  trouve  des 
hôiualies  dans  les  cas  aigus,  (luelquelois  une  véritable  hémorragi(^  A  un 
dfgré  plus  avancé,  la  sclérose  envahit  tout  le  bou(|uet  vasculaire,  la  capsule 
s'épaissit  et  s'entoure  de  tissu  tibreux.  l/épithélium  est  toujours  touché.  La 
dégénérescence  graisseuse  des  épiriiéliums  constitue  souvent  avec  la  glomé- 
rulilela  seule  lésion.  Pour  Leichtenstein,  Hartels,  Lancereaux,  Lecorché,  les 
lésions  épitliéliales  sont  prédominantes  :  ce  seraient  la  tuméfaction  troubh*. 
b  disparition  des  noyaux,  la   désintégration  et  la   chute  de  Tépithélium. 
Iles  lésions  atteignent  les  tubes  contournés,  les  tubes  droits  et  les  anses 
de  Henle.  Les  lésions  interstitielles  sont  aussi  importantes;  il  existe  une 
diaiMHicse  considémble  des  globules  blancs  cpii  constitue  autour  des  capil- 
laires qui  accompagnent  les  tubes  droits  un  véritable  œdème  lympliati(|ue. 
Usnoyaux  embryonnaires  ou  les  leucocytes  abondent  partout  entre  les  tubes, 
et  surtout  autour  des  glomérules.  Cette  lésion  existe  surtout  dans  les  formes 
aiguës  et  i*apides.  Litten  a  signalé  une  dégénérescence  hyaline  des  vaisseaux, 
K  Fischer  la  périartérite  des  petites  artères. 
[        Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  sciu^latine  ne  présente  généndement 
aucum^  difliculté,  et  poui-tant  elle  est  souvent  méconnue.  Cela  tieivt  à  ce  qm» 
beaucoup  de  médecins  n  ayant  pas  |)assé  par  les  hôpitaux  d  enfants  n'ont 
jwnaw  vu  de  scarlatine.  C'est  une  pyrexie  relativement  rare  chez  Tadulte, 
Mseirare  pour  qu'en  (î  ans,  dans  un  grand  service  de  Thôpital  Tenon,  je  n'aie 
po  en  montrer  qu'un  cas  aux  élèves.  De  plus,  Téruption  de  la  scarlatine, 
n  atteignant  que  rarement  le  visage,  doit  être  recherchée;  si  on  n'y  pense 
jJW,  on  ne  la  recherche  fuis  là  où  elle  existe,  et  on  la  méconnaît. 

Toutes  les  fois  qu'on  est  appelé  auprès  d'un  enfant  atteint  d'angine,  il 
Èiul  songer  à  la  possibilité  d'une  scarlatine,  la  chercher  dès  le  premier  jour, 
rt  les  deux  ou  trois  jours  suivants.  J'attache  une  grande  importance  à  cette 
fp^  de  pratique,  dont  j'ai  maintes  fois  vérifié  l'utilité,  et  que  je  recom- 
mande constamment  à  mes  élèves.  Elle  est  basée  sur  la  variabilité  extrême 
d«  caractères  de  l'angine  de  la  scarlatine.  J'ai  insisté  sur  ce  fait  en  décri- 
vant les  symptômes,  et  montré  (|ue  la  pharyngopathie  varie  depuis  le  simple 
éoanthème  jusqu'à  Tangine  la  plus  intense,  d'apparence  même  diphtérique. 
M  se  conformant  à  cette  règle,  on  éviti^ra  toujours  l'erreur,  si  grave  pour  \v 
médecin,  si  dangereuse  par  ses  conséquences  pour  le  malade,  de  méconnaître 
w>e  scarlatine.  1^  diagnostic  doit  être  envisagé  à  deux  périodes  :  les  phé- 
mwnénes  du  début,  le  diagnostic  d(»  l'éruption.  La  scarlatine  débute  brus- 
quement, par  de  la  fièvre  et  des  vomissements.  Ce  mode  de  début  est  si  fré- 
*|uenl  qu'il  faut  y  songer  toujours  lorsque  ces  phénomènes  se  présentent 
^^ec  une  grande  intensité.  A  vrai  dire,  beaucoup  de  maladies  aiguës 
d»'butent  ainsi.  Mais  cette  brutale  entrée  en  scène  est  tellement  dans  les 
allures  de  la  scarlatine  que,  lors<|u'elle  existe,  le  médecin  doit  y  jH»nser. 
^*^t  Texamen  complet  du  malade  qui  lui  permettra  de  se  prononcer. 
Quand  les  phénomènes  généraux  sont  très  développés,  et  qu'il  s'agit  du 
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début  (!«'  ers  srarlatincs  inalifj;n('s,  dans  lesi]iiellos  le  malade  passe  en  quelqi 
heures  dune  santé  iKU'faite  aux  désordres  nei*veux  les  plus  graves, 
diaf^nostic  serait  impossible  sans  la  notion  de  contagion  ou  d'épidémie. 

Est-il  nécessaire  de  |mrler  de  diagnostic  entre  la  scarlatine  et  la  varie 
l/erreur  ne  pourrait  être  commise  que  lorsqu'il  y  a  un  rash  scarlatinîfon 
au  début  :  la  douleur  de  reins  si  intense,  si  caractéristique,  Tabsa 
d'angint*,  l'apparition  rapide  des  |>apuies  varioliques  lèveront  rapidcoM 
tous  les  doutes.  Du  reste,  le  rasli  de  la«variole  a  souvent  une  apparei 
i'cchvmotiipie  qui  nVxisle  (prexceptionuellement  dans  la  scarlatine. 

Les  phénomènes  de  catarrhe  de  la  rougeole  sont  assez  caractéristîqi 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  d'erreur,  même  si  l'éruption  ne  présenté  pas  de  car 
tère  très  net.  Lorsque»  l'éruption  de  la  varicelle  est  précédée  d'un  rash  se 
hitiniforme,  on  peut  croire  être  en  présence  d'une  véritable  scarlatii 
L'a|)pariti(m  de  l'éruption  de  varicelle,  qui  suit,  à  quelques  heures,  ce 
du  rash,  dissipe  l'erreur.  J'ai  vu  plusieurs  fois  couunettre  cette  confuak 
La  rubéole,  cette  fièvre  éruptive  si  intéressante  (|ue  nous  ne  connaisse! 
bien  <|ue  depuis  (pielcpies  années  seulement,  pourrait  prêter  à  l'erreur,  p 
C(»  fait  que  «on  éruption  peut,  dans  certains  cas,  prendi'e  l'apparence  scirl 
tineuse.  Il  n'y  a  pis  d'angine  dans  la  rubéole  ;  on  y  constate  presque  toujoo 
un  léger  catarrhe  oculo-nasal.  Mais  ce  cpii  la  caractérise  absolument  c'i 
l'adénopatliie  cervicale  ou  sous-occipitale,  si  nette  et  dont  la  ressemblaim 
tous  les  points  de  vue  avec  Tadénopathie  de  la  syphilis  est  si  remarquabl 
De  plus,  l'éruption  est  pres(pie  toujours  hybride,  scarlatineuse  en  certai 
points,  rubéolique  en  d'autres. 

L'éruption  une  fois  constituée,  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  si  tous  I 
symptômes  de  la  scarlatine  sont  au  complet.  Mais  s'il  s'agit  de  formes  légèn 
de  ces  lormes  frustes  dont  j'ai  parlé,  il  y  a  litMi  souvent  de  se  demander 
l'on  est  en  présence  dune  scarlatine  ou  d'une  éruption  scarlaliniforme. 
nombreus(>s  inlhiences  |)euvent  déterminer  en  effet  des  érythèmcs  qui  conii 
aspect,  connue  localisjition,  simulent  absolument  la  scarlatine.  Pourtant,  ds 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  s'agit  (rérytlième  polymorphe,  et  ce  car 
1ère  a  une  grande  importance. 

La  bellad(me,  ropium,  la  quinine,  dans  certains  cas  très  rares,  mais  qi 
est  inq)ortant  de  coiniaitre,  peuvent  donner  liiMi  à  des  éry thèmes  dont  l'ap 
rencc^  est  absolument  celle  de  la  scarlatine.  J'ai  vu  un  fait  où  le  diagno: 
eût  été  des  plus  diflicilc^s  sans  l'absence  de  lièvre  et  d'angine,  et  sans 
notion  de  réci(li\c  <'onst;inte  sous  rinlhience  de  la  moindre  dose  de  quinî 
Tiuinon  dit  avoir  \u  un  fait  où  l'anlipyrine  (lét(*rmina  une  éruption  scarh 
nif(»nue  avec  an^in<*  ri  lièvre  intense;  le  ratarrhe  oculaire  permit  d'évi 
l'erreur,  (iénéralenient  ranti]>yriue  délcnnine  un  éry  thème  polymorphe  ( 
ne  ressemble  nullement  à  la  scarlatine. 

Les  érythèmes  déterminés  [)ar  le  menni-e  sont  plus  difiicilcs  à  l'ec» 
naître.  Lorscpfil  s'agit  <le  formes  légères,  Terrrur  est  facile  à  éviter;  m 
dans  h's  formes  graves,  pyréti<pies,  la  rcssendilance  avec  la  scarlatine  [m 
être  absolue,  ainsi  que  Moi(;l-LavalIée  l'a  bien  montré  [Revue  de  tnédecii 
juin  IS!M)).  L'éruption  hydrargyricpic;  en  ellr-niéme  ressemble  absolumen 
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relie  de  la  scarlatine;  c'est  le  même  clément  cruptif,  formant  par  sa  con- 
fluence les  mêmes  nappes  éruptivcs,  c'est  la  même  iniliaire.  Ordinairement, 
iln'ya  ni  fièvre,  ni  angine,  et  la  miliairc  seule  desquame  avec  les  caractères 
M  nets  que  j'ai  indiques;  mais  dans  les  formes  graves  le  début  peut  être 
fiMe  et  brusque,  et  on  a  pu  observer  de  la  desquamation  de  la  langue. 
Quant  à  la  desquamation  cutanée,  dans  ces  cas,  elle  ressemble  absolument  à 
celle  de  la  scarlatine  ;  mais  elle  commence  plus  tôt,  du  5^  au  S^  jour,  et  elle 
peut  se  renouveler  plusieurs  fois  :  quoi  qu'il  en  soit,  dans  ces  formes  graves 
d'bydrargyrisme,  le  diagnostic  serait  impossible  sans  la  notion  détiologie. 

Lerythème  scarlatiniforme  desquamatif,  ou  la  dermatite  exfoliatrice 
récidivante,  pourrait  être  facilement  confondue  avec  la  scarlatine  au  début. 
Cependant,  les  phénomènes  généraux  sont  très  |)eu  marqués,  alors  que 
l'éniption  est  plus  prononcée  que  celle  de  la  scarlatine.  Cette  discordance 
entre  les  lésions  locales  très  intenses  et  les  phénomènes  généraux  légers  ou 
nuis,  signalés  par  Besnier  et  Brocq,  a  une  très  grande  importance.  Si  Ton  y 
joint  r:d)sence  d'angine  et  d'adénopathie  sous-maxillaire,  on  pourra,  même 
tu  début,  reconnaître  la  véritable  nature  des  accidents,  qui  sera  évidente  au 
bout  de  quelques  jours,  par  la  précocité  de  la  desquamation,  qui  est  très 
abondante  et  se  montre  déjà  alors  que  l'éruption  est  dans  son  plein  dévelop- 
pement. La  chute  des  poils  et  des  ongles  appartient  à  la  dermatite  exfoliatrice 
ei  non  à  la  scarlatine.  Il  est  certain  que  les  cas  de  scarlatine  cités  par  Graves, 
et  dans  lesquels  il  dit  avoir  observé  la  chute  des  |M)ils  et  des  ongles,  appar- 
tiennent à  la  dermatite  exfoliatrice  et  non  à  la  scarlatine.  La  notion  de  In 
récidive  si  fréquente  dans  la  dermatite  çxfoliatrice  a  aussi  une  grande  impor- 
tance au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Les  érythèmes  scarlatiniformes  qu'on  obsei've  dans  certaines  maladies 
infectieuses,  la  diphtérie  et  la  lièvre  typhoïde  en  particulier,  |)ourraient  dans 
certains  cas  entraîner  des  erreurs  de  diagnostic.  Dans  la  diphtérie,  ces 
^'nfthèmes  sont  généralement  assez  tardifs  et,  à  elle  seule,  leur  date  d'appa- 
rition suffirait  à  fixer  leur  véritable  nature.  Mais,  <|uand  ils  sont  très  pré- 
^'oces,  le  diagnostic  peut  être  très  difficile.  Il  faut,  dans  ce  cas,  attendre  la 
desquamation  de  la  langue,  et  même  celle  de  la  peau,  pour  pouvoir  se  pro- 
noncer; pourtant  si  l'examen  bactériologi(|ue,  pratiqué  dès  le  début,  montre 
la  présence  du  bacille  de  LœfOer  dans  les  exsudats  pharyngés,  le  diagnostic 
i^  beaucoup  facilité,  puisque  Ton  sait  (|ue  Tangine  du  début  de  la  scarla- 
tine est  très  exceptionnellenjcnt  diplitéritpie.  Quant  à  Térythème  scarlatini- 
forme de  la  fièvre  typhoïde  signalé  par  Mnrchison  et  observé  depuis  par 
Invucoup  de  médecins,  c'est  en  se  basant  sur  les  mêmes  considérations 
Vion  pourra  le  reconnaître.  Les  recherch(»s  récentes  ont  montré,  du  reste, 
ine  beaucoup  de  faits  décrits  autrefois  connue  des  coïncidences  de;  scarlatine 
Niii  avec  d'autres  fièvres  éruptives,  soit  avec  d'autres  maladies,  n<'  sont  qur 
^  faits  d'éruptions  scailatiniformes  dues  à  des  infections  secondaires 
aujourd'hui  très  connues  et  dont  le  streptocoque  est  presque  toujours  l'agent . 

En  somme,  le  diagnostic  de  la  scarlatine  <»st  relativement  facile.  Il  est  des 
'aits,  cependant,  où  l'analyse  la  plus  minutieuse,  l'observation  ultérieure  la 
plus  attentive  ne  peuvent  donner  une  certitude.  Dans  C4's  cas,  la  conduite  ii 
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tenir  n'est  pas  douteiisi»  ;  il  faut  tinincher  la  question  dans  le  sens  de  la  scai 
latine,  |xu*ce  (|ue  le  malade  serait  exposé,  en  cas  d'erreur,  aux  complicaiioi 
les  plus  graves,  et  le  uiédeein  aux  res|Minsiibilités  les  plus  lourdes. 

Pronostic.  —  Rien  n*est  plus  diftieile  à  fixer  que  le  pronostic  de 
scarlatine  :  il  varie  du  plus  bénin  au  plus  grave.  C'est  affaire  d'épidémies 
certaines  sont  reinar(|uables  |)ar  une  certaine  bénignité,  d'autn's  par  ui 
gi*avité  formidable,  sans  qu'il  soit  possible  de  savoir  la  raison  de  ces  difil 
renées.  C'est  également  affaire  de  race.  La  scarlatine  semble,  d'une  façc 
générale,  beaucoup  plus  gmve  en  Angleterre  «pie  sur  le  continent,  et 
semble  que  les  Anglais,  même  lorsqu'ils  n'habitent  plus  l'Angleterre,  coi 
servent  cette  vulnérabilité  plus  grande  à  la  scarlatine.  On  sait  qu'à  Boulogi 
et  à  Calais,  où  les  populations  anglaise  et  l'ranvaise  s<mt  juxta^rnsées  et  sai 
misi^s  il  des  conditions  hygiéniipies  semblables,  les  scarlatines  graves  soi 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  Anglais  que  chez  les  Français.  C'est  aus 
alFaii^e  de  familh^  :  certaines  familles  sont  décimées  |mr  la  scarlatine  jNi^ndao 
des  épidémies  «pii  sont  moins  cruelles  pour  d'autres.  Il  y  a  de  nombrat 
exemples  de  ces  faits  cpii  |N)urraient  s'expliquer,  |>eut-ctre,  par  des  condi 
tions  d'hygiène  particulière  à  ces  familles.  Même  incertitude  au  point  de  tu 
du  pronostic,  de  l'évolution  de  la  maLidie.  Telle  scarlatine  d'apparaio 
bénigne  peut  devenir  gmve  inopinément,  soit  |Kir  r«ipparition  brusque 
inexplicable,  de  phénomènes  de  malignité,  soit  par  la  production  de  compÛci 
tions  imprévues.  IVirmi  ces  complications,  beaucoup  se  montrent  insidieuse! 
demandent  à  être  cherchées;  aussi  le  mie  du  médecin  dans  le  traitement  d 
la  scarlatine  est-il  considérable,  Qjl  ce  traitement  exige-t-il  une  grand 
attention. 

Traitement  de  la  scarlatine.  —  Pour  le  décrire  méthodiquement, 
faut    eiivisiigcr  à  |mrl    les   cas  de  scarlatine   sinqile,    normale,    d'intensii 
moyenne,  sans  complications,  (*t  les  formes  graves:  en  outre  la  conduite 
tenir  en  présence  <les  nombreuses  coiiq)licati(ms  possibles  de  la  scarlatir 
doit  être  exposée  séparément. 

Traitement  de  la  scarlatine  simple  sans  complications.  —  A  vr 
(lire,  le  rôle  du  médecin,  en  |)areil  cas,  se  borne  à  prescrire  des  régi 
d'hygiène.  Mais  connue  elles  ont  une  gninde  importance,  et  que  la  marci 
régulière  de  la  niala<lie  dé[)end  en  grande  partie*  de  leur  exécution,  il  e 
importimt  de  les  exposer  avec  détiul.  Le  médecin  doit  se  préoccujMT  d^installi 
le  mahule  aussi  conrort;d)l<»menl  (pie  possibh»  et,  pour  prévenir  les  compile 
tions,  d'assurer  aussi  coniplèlemenl  <pril  le  pourra  Tasi^psie  des  cavil» 
nasale  et  buccale.  J'ai  assez  longuement  parlé  <le  l'origine  le  plus  souvei 
pharyngée  de  ces  conq)lications,  pour  n'avoir  [las  besoin  d'insister  sur  rin 
portance  de  cette  pratique.  Il  devra  se  préoccuper  égîdement  d'assurer 
bon  fonctionnement  de  la  p(*au  du  malade  et  de  prévenir  la  c<mtagion  d( 
autres  personnes  de  la  mais(»n. 

La  cluunbre  d'un  malade  atteint  d(^  scarlatine  doit  être,  s'il  est  |H)ssibIi 
vaste  et  bien  aérée.  Klle  doit  élr<'  débarrasséi'  de  tous  les  objets  inutile 
contenir  aussi  peu  de  meubles  et  de  U'utures  que  possible.  L'air  y  sc»ra  l'end 
vêlé,  soit  <Mi  faisant  un  feu  clair  dans  la  cheminée,  soit  en  ouvrant  la  pori 
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LTOUiuiiiniquant  avec  une  cimiiihre  voisine.  La  tenipéralui'e  n'y  sera  pas  trop 
[•lovée,  17  à  20  d(»^rés  au  plus.  Biif^insky  ne  craint  pas  le  froid  pour  s(»s 
iiisiiades  :  il  ri»coinniande  de  laisser  la  fenêtre  ouveile  hiver  connue  été; 
î^'avoue  n*avoir  jamais  employé  cette  pratique,  qu'il  y  aurait  cpiclque  peine  à 
faire  accepter  |>ar  nos  familles  françaises. 

Il  faudra  veiller  à  la  position  du  lit  du  malade,  (|ui  ne  devra   pas  étn^ 
fxposê  à  des  courants  d'air  d'une  porte  ou  d'inie  fenêtre»  vei^  la  cheminée. 
Cettt'  précaution  a  de  Timportance.  On  a  vu  des  conq)lications  de  néphrite  ou 
de  rhuiuatisme  pour  la  production  desquelles  la  position  défectueuse  du  lit 
«eiiible  n'avoir  [ms  été  sans  influence.  Le  personnel  qui  donnera  des  soins  au 
malade  ne  devni  pas,  quand  la  situation  et  Tinst^dlation  de  la  famille  le:  com- 
portent, couununi(|uer  avec  les  autres  personnes  de  la  maison.  C'est  là  une 
prescription  iuqmssihie  à  réaliser  dans   la   pratique,   tout  au   moins  dans 
rimmensi*  majorité  des  cas.  Le  |)ort  de   la  blouse,   [mr  les  persoimes  (|ui 
soignent  les  malades  et  par  le  médecin  pendant  ses  visites,  constituera,  avec 
les  la\iiges  des  mains  avec  une  subst^mce  antisepticpie,  la   liqueur  de  Yan 
Swieten  surtout,  une  précaution  suffisante.  Ce  sont  là  des  moyens  très  sufli- 
nnts  de  s'o|>|M>ser  à  la  propagation  de  la  scarlatine  :  (piand  ils  peuvent  être 
rigoureusement  mis  en  ceuvre,  la  contagion  ne  se  fait  pas  aux  personnes  de 
Il  famille  que  leur  devoir  ou    leur  service  ne  fixe  |ms  auprès  du  malade.  De 
phis,  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  si  Ton  exerce  à  Paris  ou  dans  une 
rilleoù  il  existe  des  éluves  à  désinfection,  le  linge  du  malade  devra  être  mis 
*  part  dans  un  sîu'  et  envoyé  à  Tétuve  oii  il  sei'a  désinfecté  avant  d'être  livré 
ui  blanchisseur.  A  la  canq)agne,  ou  dans  les  villes  dépourvues  d'appareil  à 
J^sinfection,  on  devra,  avtmt  de  Tt^nvoyer  au   blanchissage,  le  plonger  pen- 
<ittU  plusieurs  heures  dans  un  vase  contenant   une   solution   phéniquée  à 
1  pour 25  i>ar  exemple.  Ceci  dit  des  conditions  d'installation  du  malade  et  de 
(H'gaiiisation de  son  service,  revenons  aux  soins  que  nous  devons  lui  donner. 
Pendant  les  premiers  jours  et  jusqu'à  ce  (jue  Féruption  soit   conqdète- 
went  <lévelcq)pée,  j'ai  Thabitude  de  prescrire  une  potion  à  l'acétiite  d'annuo- 
nuiquoà  dos<'  variable  suivant  Tàge  de  Tenfant,  i)  gr.  50  au-dessous  d'un  an, 
I  gramme  d'un  an  à  trois  ans,  de  2  à  ;>  grannnes  de  deux  à  quhi/e  ans;  j'y 
ijoiitede  Talcoolature  de  racine  d'aconit  et  de  la  teinture  de  digitale,  à  doses 
^^bles  suivant  les  Ages,  si  la  lièvre  est  violente  et  s'il  y  a  de  l'agitation. 
Quand  l'éruption  est  conq)lèteiiient  développée,  l'acétate  d'anunoniaque 
P^utétre  suspendu;  on  peut  continuer  Talcoolature  d'ac(mit  pendant  letenq)s 
^ue  b  lièvre  persiste,  si  elle  se  maintient  à  un  taux  assez  élevé.  Mais  ce  n'est 
■  qu'une  uu^lication  accessoire  et  passagère;  l'important  est  de  s'occuper 
"^  le  début  d'assurer  l'antisepsie  de  la  bouche,  du  nez  et  de  la  pean. 

L'angine  de  la  scarlatine  doit  êtn»  traité*»  avec  une  persévénmce  d'antitnt 
pliii^  grande,  que  Ton  sait  i\\w  le  pharynx  est  l'habitat  primitif  du  strepto- 
coque, qui,  dans  une  d(»  ses  variétés  tout  au  moins,  sendile  être,  sinon 
'^Kent  pathogène  de  la  scnrlatine,  du  moins  le  micndie  «pii  détermine  le  plus 
KRind  nombi'e  de  ses  coiiq)lications;  et  qu'une  fois  l'angine  guérie  ou  anié- 
b<Hve,  la  de!M|uamation  de  la  bouche,  de  la  langue,  du  phnrvnx  va  laiss(>r 
1^1  ouverte  à  l'absorption  cette  gninde  étendue  de  nuiquous(>.  A  titre  de 
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{Kinsement,  d  attouehoiiiont  dôtn-sif,  il  est  utile  de  toucher  deux  ou  trois  foi» 
par  jour  la  gorge  avec  un  tampon  d\)uatc  trempé  soit  dans  du  jus  de  citroiii^ 
sil  s'agit  de  manifestations  pharyngées  peu  intenses*  soit  dans  un  collutoire 
à  Tacide  salicylique  si  les  lésions  sont  plus  accentuées.  Voici  la  fonnule  qu^ 
je  prescris  ordinaiix»ment  : 

(ilyrériiie 18  graiiiiiies 

Alcool  à  DOo 2        — 

Acide  salicylique* I  grainnie 

L'eau  oxygénée  à  1 2  volumes  est  un  excellent  topique  ccmtre  l*angine  Je 
la  scarlatine.  Je  remploie  du  reste  maintenant  dans  le  tniitinnent  de  toutes» 
les  angines,  et  je  ne  connais  |>as  de  meilleur  agent  en  piu*eil  cas.  Les  attou- 
chements se  font  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Pour  bien  faire  ces  attouchements,  il  est  bon  de  nettoyer  d*abord  la  goi)^ 
avec  un  tampon  d'ouate  sèch<»  et  de  faire  ensiiite  l'attouchement  avec  un 
autre  tampon  imbibé  du  collutoire  (ui  A  eau  oji/tji'twe:  ils  doivent  être  prali- 
(|ués  légèrement.  On  doit  les  cesser  lors(|ue  tout  exsudât  adis|)aniy  cl  surtoiil 
lors(|ue  la  muqueuse  a  pris  cet  aspect  rouge  écarlate  et  veniisst»  qui  n*sultc 
de  la  chute  de  répithélium.  A  cette  période  (*n  etlet  ces  attouchements  seraient 
douloureux,  irriUmts,  et  il  faut  se  borner  aux  lavages.  Du  reste,  il  faut  pres- 
crire dès  le  début  les  grands  lavagt*s  de  la  bouche  faits  au  moins  deux  foi» 
par  jour  avec  de  Teau  boriquée  chaude  à  ."  ou  i  pour  100.  L'eau  phéniquée 
doit  être  proscrite  pour  ces  lavages,  les  enfants  avalant  souvent  queiqurs 
gorgées  de  liquide,  ce  (pii  ne  sentit  |kis  s«ms  inconvénient  s'il  s*agissait  d'une 
solution  phéniqiu'^e  même  faible,  l'enfant  y  étant  très  sensible.  A  vrai  dire,  je 
crois  que,  dans  ce  cas,  c(mime  dans  la  diphtérie,  l'eau  bouillie  serait  aussi  utile; 
le  lavage  agit  comme  agent  détersif,  simplement  mécanique,  en  enlevant  les 
sécrétions  bucco-pharyngées.  (les  injtrtions  doivent  se  faire  soit  avec  Firri- 
galeur,  soit  avec  un  vase  maint<'nii  élevé  et  muni  d'un  tube  de  caoutchouc 
aboutissant  à  la  cannie  en  os,  (|ui  est  maintenue  sur  la  langue  et  l'abaisse 
pendant  (|u'une  p(*rsonne  tient  la  tète  de  l'enfant  inclinée  en  avant  au-dessus 
d'une  cuvette,  ties  injei'ticms,  (|ni  doivent  éln»  continuées,  en  les  riMluisantà 
deux  par  join*  après  la  guérison  d(*  l'angine,  pendant  t(»ute  la  durée  de  b 
maladie  et  inènie  pendant  une  quinzaine  de  jours  après  la  premièiv  sortie. 
(»nt  une  très  grande  importance  :  non  senleinent  en  assurant,  dans  une  cer- 
taine mesure,  l'asepsie  buccale,  par  le  lait  de  l'élimination  fréquente  de» 
sécrétions  qui  s'acciunident  dans  cette  cavité.  (>lles  constitiu*nt  un  niovea  de 
[irévtMiir  les  complications  de  la  scarlatine,  doni  l'agent  pathogène,  le  strep- 
tocoque, a  |mur  habitat  la  cavité  buccale  dè>  \v  début  <le  la  maladie,  niaii^ 
encore  elles  ont  uni;  utilité  réelle  au  point  «h*  vue  prophylactique.  J'ai  insisté 
siu*  ce  point  en  étudiant  létiologie  et  la  pathogénie  dt*  la  scarlatine. 

Je  ne  conseille  pas  les  injections  nasales,  ayant  observé  des  C4is  asseï 
noudireux  d'otites,  cpii  m'ont  s(>inblé  déterminés  par  des  injections  données 
crime  façon  iriqmrfailc».  Si  l'enfant  i»sl  assez  grand,  je  fais  renifler  deux  fow 
par  jour  de  l'eau  boriquée.  ou  de  l'eau  bouillii».  et,  après  chacun  de  ces  lava* 
ges,  introduire  dans  les  narines,  aussi  prolondément  que  possible,  de  la  vase- 
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line  boriquco  â  1  pour  10,  ou  Wwn  insiifilor  dans  chaque  narine,  une  fois  par 
jour,  do  la  poudre  d'aristol.  i/huile  de  vaseline  mentholée  à  1  pour  lOU  est 
actuellement  le  meilleur  agent  que  nous  connaissions  pour  combattre  Tin- 
fection  nasale.  On  peut  Tinjecter  dans  le  nez  de  Tenfant,  soit  avec  la  seringue 
de  Pravaz  non  munie   de   son  aiguille,  soit  avec  la   seringue  à  extrémité 
amuidie  que  M.  MarFan  a  fait  construire  pour  cet  usiige.  Quand  on  se  trouve 
en  prt'sence  dune  de  c(»s   formes  de  coryza  septi<pie  grave  observé  quel- 
quefois dans  la  scarlatine,  les  irrigations  nasales  peuvent  être  pratiquées  sans 
danger,  grâce  au  dispositif  imaginé  (mr  MM.  Uoger  et  Josué.  On  introduit  dans 
cluique  narine  successivement  un  tube  de  caoutchouc  souple,  percé  de  trous 
Nir  sa  C(mtinuité.  Son  extrémité  est  ramenée  dans  la  bouche,  connue  celle 
d'une  sonde  de  Helloc  introduite  dans  les  narines  pour  le  tamponnement.  IN' 
celte  favon  tout  danger  dinfection  de  la  tronq)e  d*Eustache  par  projection  de 
prlicules  septiques  est  conjuré.  Carsiaw,  de  Glasgow  (Snnainr  médicale^ 
24  octobre  I89i),  pour  assurer  Tantisepsie  des  cavités  nasides,  reconmiande 
l  inInMiuction  dans  les  narines  d(^  bougies  médicamenteuses  en  gélatine  con- 
tenant de   Peucalyptol   ou   de   riodoforme.  Ces  bougies   y  sont   laissées  à 
demeure.  Cette  prati(|ue  me  semble  difficile,  sinon  inq)ossible  à  faire  tolérer 
par  les  enfants.  Je  fais  également  laver  mathi  et  soir  la  vulve  des  petites 
filles  avec  de  Teau  bori(pié(*,  que  je  remplace  par  une  solution  de  sublimé  à 
\  pour  ;>000  s'il  y  a  le  moindre  indice  de  vulvite.  Dans  ce  cas  il  (!st  néces- 
saire de  fain^  un  |)ansement  dt*  la  vulve  après  cluupie  lavage,  avec  de  Touate 
iseptique  imbibée  de  la  solution  de  sublimé,  ou  enduite  d'une  ponunade 
lioriquée,  sidolée  ou  iodoformée. 

La  peau  des  scarlatineux  doit  être  Tobjet  de  soins  attentifs,  (|ui  ont  pour 
but  d*en  assurer  le  bon  fonctionnement  en  facilitant  et  en  hâtant  la  des(|ua- 
mation.  Beaucoup  de  médecins  reconunandent  dès  le  début  reuq)loi  des 
bains  tièdes  ou  des  lotions.  Cesl  une  excellente  prati(|ue,  fort  utile  à  Thô- 
pital  oii  elle  est  a|)pliquée  par  un  personnel  expérimenté,  mais  assi^z  déli- 
cate à  instituer  en  ville,  où  le  plus  souvent  le  personnel  cpii  sert  le  nialadi» 
manque  de  rex|M'*rience  nécessaire  à  ce  sujet:  de  plus  les  familles  n'accep- 
tent les  bains  quà  titre  trexceplion  dans  les  cas  graves  :  s'il  survenait  un 
accident  de  convalescence,  on  ne  man(|uei*ait  pas  de  l'attribuer  à  Teuqtloi 
des  bains  et  de  le  reprocher  au  médecin.  A  vrai  dire,  dans  les  cas  légers,  où 
rindication  des  bains  n'existe*  pas,  on  peut  y  suppléer  facilement;  je  fais  dès 
le  début  laver  les  mains  tous  les  jours  avec  de  la  liqueur  de  Van  Swieten 
étendue  de  cin(|  fois  son  volume  d'eau  chaude  ayant  bouilli:  mêmes  pré- 
cautions |M)ur  le  siège  et  les  parties  génit;des:  le  visage  est  lavé  tous  les  jours 
avec  un  tanqNm  d'ouati*  imbibée  d'eau  bori(piée  ou  d'c^au  chaude  ayant 
bouilli:  les  ongles  soigntMisement  nettoyés cha<|ue  jour.  Kniin,  tous  les  jours, 
dès  que  la  Hèvre  est  tombée,  je  fais  onctionner  la  surface  du  corps  avec  de 
la  vas4'line  boriquée.  C'est  un  moyiMi  d'aseptiser  la  peau,  de  favoriser  la 
desi|uamation  et,  quand  elle  se  produit,  de  faciliter  la  chute  des  s<|uaiiu's 
épidenniques.  C'est  du  reste  une  pratique  indiquée  par  West,  (|ui  conseillait 
de  fain!  deux  fois  par  jour  pendant  l'éruption,  une  fois  par  jour  pendant  la 
convalescence,  des  onctions  sur  toute»  la  surface  du  eor|)s  avec  de  l'axonge 
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rniiclio.  SeoulU'ton  allumait  l(*s  frictions  sur  tout  le  corps,  avec  une  flaneik 
inibibcc  d'huile  chaullre  au  hain-niarie,  «'l  les  grands  bains  tiinlos  prolongés 
Il  usait  do  cette  pratique  au  début  de  la  période  de  desquamation,  qu'il  ren- 
dait ainsi  beaucoup  plus  rapide,  (les  onctions  avec  des  corps  gras  aseptique) 
sont  excellentes  et,  dans  les  cas  simples,  rendcMit  de  grands  services,  autan 
que  les  bains  qu'on  hésite  souvent  à  prescrire,  <piand  il  n'y  a  pas  nécessité 
c*l  cpie  très  souvent  Tinslallation  des  malades  rend  difliciles  i\  organiser. 

Ce|)endant,  pendant  la  période  de  des<piamation,  les  bains  ticdes  son 
très  utiles;  gnice  à  eux  la descpiamation  se  pmduit  beaucoup  plus  rapidement 
i/alimentiition  du  malade  doit  être  rigoureusement  surveillée.  Avec  le  pro 
fesseur  Jaccoud,  je  pense  que  le  régime  lacté  absolu,  prescrit  dès  le  début 
doit  être  continué  jusciuaprès  la  chute  de  la  lièviv,  et  j'attache  comme  lui 
une  très  grande  impoilance  à  cette  praticpie.  Le  lait  est  un  excellent  aliment, 
pnxluisant  [HUi  de  toxines  intestinales;  sa  digestion  est  facile,  et  surtout  il 
assure  la  diurèse.  Or,  dans  la  scarlatine,  connue  dans  toutes  les  autiTs  malt* 
dies  infectieuses,  le  médecin  doit  se  préoccuper  du  bon  fonctionnement  du 
rein,  «pii,  on  le  sait,  est  uuv  des  principales  voies  d'élimination  des  toxines; 
à  ce  double  point  de  vue  le  régime  lacté  a  une  importance  extrême  dans  b 
scarlatine.  Jusqu'à  la  chute  complètt*  de  la  t^èv^^  je  prescris  donc  le  régime 
lacté  absolu;  (piand  la  température  est  revenue  depuis  plusieui's  jours  à  b 
normale,  et  (pie  l'appétit  conmience  à  renaître,  j*v  iij(mte  du  chocolat,  ducafc 
au  lait,  du  potage  au  lait,  puis  des  «eufs;  ce  n'est  i\ni\u  bcmt  d'une  huitaine 
dejoui*s  de  ce  régime,  la  quantité  (Kaliments  étimt  ainsi  progressivement 
augmentée,  que  j'autorise  la  viande  et  les  légumes,  ne  donnant  bien  entendu 
jamais  ni  poisson,  ni  viande  de  porc,  ni  mets  épicés;  mais,  alors  même  que 
le  maladt*  s'alimente  normalement,  il  \\v  boit  que  du  lait  aux  repas,  et,  dans 
leur  intervalle,  j  exige  un  litre,  un  litre  et  demi,  deux  litres  de  lait,  suivant 
Tàge  des  enfants,  et  je  contiiuic  ce  régime  lacté  mixte,  jusqu'au  MY  jour  el 
au  delà.  Connue  le  proresseur  Jaccoud,  je  n'ai  jamais  vu  de  malades  soumù 
à  ce  régime,  et  prenant  les  |n'écautions  nécessaires  contre  le  froid,  présentci 
de  l'albumine  |)endant  la  convalescence  de  la  scarlatine.  Je  lui  attribue,  à  C( 
|M)int  de  vue,  une  valeur  |)ro|»liylactiqne  très  im|iortanle.  /iegler  (de  Potsdam^ 
suit  cette  prati(|ue,  et  en  (»  ans,  sur  1(10  enfants  traités,  il  n'a  pas  obseni 
un  seul  cas  de  né|)hrite.  Bien  ent(Midn,  j'autorise»  le  malade  à  boire,  indé- 
|>endanmient  du  lait,  des  boisstMis,  tièdes  pendant  la  période  fébrile,  à  k 
teuq)érature  de  la  chambre  ensuite,  aqueuses,  légèrement  acidulées  oi 
additionnées  d'un  sin»|)  choisi  selon  le  gont  de  chacun  :  il  est  inqmrtant  qu< 
les  scarlatineux,  connue  t(Mis  les  malades  atteints  de  maladies  infectieuses 
boivent  beaucou|),  |)our  exciter  les  lonelions  du  rein  et  entraîner  dam 
les  urines  les  matériaux  usés  el  les  to\in<'s  (|ni  menacent  la  vitalité  des  cel 
Iules  organi(pies. 

(lond)ien  de  tem|)s  l(>  malade  doit-il  reslei*  an  lit?  (Juin/e  jours  à  trois 
semaines  au  moins,  suivant  TintiMisilé  de  l:i  scarlatine.  Je  ne  permets  giièn 
le  premier  hîver  avant  trois  seniîiines,  à  moins  <h»  scarlatine  très  bénigne,  el 
pendant  la  saison  chaude.  Le  séjour  à  la  chambn»  doit  durer  six  semaines  er 
tout.  La  première  sortie  n'aura  pas  lieu  avant  le  îtT  jour,  et  encore  elle  sen 
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!iiibonlonm*c  au  temps.  Si  Ton  n  aflaire  n  des  cas  clans  lesquels  la  des<|nania- 

lionMiittrès  prolongée,   la  première  sortie  devra  être  différée,  anssi  bien 

pour  le  malade  que  pour  les  personnes  avec  lesipielles  il  pourrait  se  trouver 

tii  contact.  Mais,  en  prenant  les  soins  de  la  peau  indi(|ués  plus  haut,  ees  des- 

i|unmations  prolongées  ne  s'observent  guère. 

Tel  est  le  traiteuu*nt  d'une  scarlatine  normale  :  repos  au  lit,  régime  lacté, 
antisepsie  de  la  bouche,  de  la  gorge,  des  narines  et  (le  la  peau,  telles  en  sont 
les  principales  indications.  Kn  s'y  conformant,  on  n'observera  jamais  d'acci- 
dents dans  le  cours  d'une  scarlatine  de  mo venue  intensité.  Il  me  faut  main- 
tenant  indiquer  la  conduite  à  tenir  dans  les  formes  graves,  anormales, 
inali)n)es  de  la  scarlatine  et  le  traiteuuait  des  complications  cpii  peuvent  se 
présenter  pendant  la  convalescence. 

Traitement  des  formes  anormales  de  la  scarlatine.  —  Dans  les  formes 
anormales  de  la  scarlatine,  le  danger  vient  surtout  de  rhypc^rthermie,  des 
arridonts  nerveux  (pii  raccompagnent  presque  toujours,  mais  peuvent  pour- 
tant w  montrer  en  dehors  d'elle,  et  de  l'intensité  de  l'angine. 

Lompu^  la  lièvre  att(*inl  et  dépasse*  40  degrés  et  se  maintient  à  ce  taux, 
i^contimiité  devient  un  danger;  de  |)lus  elle  s'acconq)agne  toujours  d'un 
ilélire  plus  ou  moins  violent,  d'une  agitation  très  vive  et  très  souvent  de 
tronbles  dans  les  fonctions  du  rein,  caractérisés  surtout  par  le  \h*\\  d'abon- 
dancede  l'urine.  Klle  nécessite  alors  une  médication  dirigée  particulièrement 
eontre  elle.  Avec  prescpu»  tous  les  médecins,  je  crois  (pie  les  substances 
antipmHiques  de  la  matière  uK'dicde,  s;uif  la  quinine,  ne  doivent  pas  (*»tre 
nuploy(»es.  l/antipyrine,  l'acide  salicylique,  le  salicylat(*  de  soude  sont  tous 
plus  ou  moins  toxiques  et,  dans  c(»s  form(*s  grav(»s,  il  laut  l(»s  laisser  de  c(Mé. 
Laqninine,  soit  sous  forme  de  sirop,  soit  (*n  suppositoires,  la  digitide  peu- 
vent être  euq)loy('es;  mais,  dans  \os  formes  av(»c  hyp(»rtheriuie  intense,  la  bal- 
nation  froide  ou  ti('de,  seule,  donne  de  bons  résultats.  Ici,  connue  dans  la 
lierre  typhoïde,  l'eau  froide  rend  les  plus  grands  services.  Xon  s(»uleuu'nt 
«*lle  abaisse  la  température,  mais  elle  calme  l'agitation  n(»rveus(»,  détermine 
|Nre«qiic  toujours  un  souiuumI  plus  ou  moins  prolongé,  et  surtout  elle  aiu(Mie 
ladiur(»S(».  i/acti(m  sur  le  pouls  (^st  ('galenuMit  des  plus  manifestées;  il  tond)e 
<M'18(I  à  150  chezl(*s<Mifants.  La  diarrhée  et  les  vomissements,  tr('s  fr(»(pi(Mits 
«fans  ces  foruKîs  grav(>s,  s'atténuent  ou  c(»ssent  sous  rinHuence  do  la  baliK'a- 
lion.  l/nctiou  d(»  r(»au  froide  à  tous  ces  points  de  vue  est  merveilleuse,  (l'est 
l'Urrietpii  Tenqdoya  le  premier  en  1708,  sons  forme  d'affusions  froides.  Les 
wx  premiers  malades  à  (|ui  il  les  appli(pia  furent  ses  deux  fils,  atteints  de 
'^rialinc  maligne.  Après  leur  guérison,  il  les  pn»scrivit  à  un  grand  nombre 
"«*  malades  i»t  (»n  fixa  dès  lors  les  deux  indirati(»ns  qui  nous  guident  enc<»re 
^"jonrd'hui  :  l'Iiypertherniie  et  les  accidents  nerveux.  (Inrrie  |)rocédait  de  la 
'^on  suivante  :  \v  malade  était  porté  nu  dans  une  baignoire,  et  on  projetait 
^''Ini  phisieurs  seaux  d'eau  aussi  froide  (pie  possible,  (les  alfusions  étaient 
^'petêes  tout(»s  l(»s  heures.  Tniusseau  adopta  cette  |)rati(|ue. 

Brand,  JilrgcMisen,  Rutrls,  Liebermeister,  (lobn,  préronisèrml  le>  bains 
^"^ids  à  IX  ou  25  degrés  <lonnés  systématiquement  dès  que  la  ti'm|»érature 
'*Wnl  r)9*,r>.  Le  bain  froid,  loin  dr  faire  rentrer  lérnption  (c'est  la  terreur 
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(|u\mi  ont  les  fainillos),  la  ranime  plutôt;  il  a  une  action  sédatiyo  trèsiuar 
quée  et  abaisse  la  teni|H'i*atin'e  d'un  degré,  d'un  degré  et  demi.  Quand  i 
existe  du  délire,  il  est  très  utile  de  verser  sur  la  tête  et  la  nuque  du  malade 
pendant  le  bain,  de  Teau  froide.  Le  bain  doit  être  prolongé  pendant  dix  mi 
nut(^s,  un  quart  d'heure,  suivant  la  façon  dont  le  malade  le  supporte.  Mais  soi 
action  nVst  que  passagère.  Il  faut  le  renouveler  toutes  les  trois  ou  qualr 
heures  ou,  pour  pirler  plus  exactement,  dès  <|ue  la  température  s'élève  d 
nouveau  et  atteint  59'',5.  Dans  un  cas  de  scarlatine  maligne  avec  anurie,  le 
bains  froids  appliqués  par  Juhel-Rénoy  ont  suive  un  enfant  de  cinq  ans  qi 
avait  de  rhyperthermie,  du  délire,  des  convulsions,  du  coma.  1^  premic 
bain  fut  donné  à  25  degrés,  avec  c*au  froide  à  !(>  degrés  sur  la  tête;  IVnfaii 
frissonner  au  bout  de  t)  minutes  et  sort  du  bain  «pii  n*avait  plus  alors  qui 
i'i  degrés.  Le  cours  des  urines  se  rétablit  (»t  le  coma  disparut  ((loinr 
T}^iité  (le  thérapeutique  appliquée^  IV). 

Il  n  y  a  pas  à  hésiter  :  dans  les  formes  très  graves  de  sc^irlatinc  maligne 
les  bains  froids  systéinaticpiement  enqdoyés  peuvent  seuls  sauver  le  malade 
Lasphyxie,  la  tendance  au  collapsus  caidiaque  constituent  les  seules  contre 
indications  ^  I  emploi  des  bains  IVoids.  Dans  ces  cas,  lorsque  les  accident 
cardia(|ues  ne  sont  pas  assez  intenses  pour  qu'il  soit  impossible  de  recouri 
à  la  balnéation,  il  (^st  préférable  d'(Miq)loyer  les  bains  tièdes.  Du  i*este»  k 
bains  tièdes  à  .10  degrés,  7wi  (h^grés,  rendent,  dans  les  formes  mok 
graves  de  scarlatine,  les  servic«»s  les  plus  signalés.  J'en  ai  obtenu  dar 
beaucoup  de  cas  des  résultats  excellents,  et  dans  ma  praticpie  je  les  emploi 
très  souvent,  «lans  les  formes  hyperthermi(|ues,  avec  accidents  nerveux  d'i 
tensité  moyenne,  réservant  les  bains  froids  pour  les  formes  très  graves. 

Du  n»ste  l'hydrothérapie  peut  être  (»m|)loyée  sous  d'autres  formes  :  1 

lotions  IVoides  ont  la  même  indication  qut*  les  bains.  On  enq)loie  Teau 

20  ou  25  degrés.  On  pass(>  sur  toutes  i(>s  parties  du  corps  du  malade,  < 

exervant  une  pression  assez  lorte,   une  grosse  é|M)nge  largement  imbib 

d'eau.  La  lotion  dure  de  une  à  deux  minutes  et,  après  elle,  comme  après 

i)ain,  le  malade,  qu'on  n'essuie  pas,  est  enveloppé  dans  des  couvertur 

chaudes.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'une  demi-heure  au  moins  {\\w  sa  chemise  I 

est  remise.  Les  eflets  de  ces  lotions  sont  excellents,  moins  marqués  |iourta 

<pie  ceux  du  bain  IVoid.  L'envc>l<»ppemcnt  froid,   recouunandé  ]>ar  Dagins 

et  bien   étudié  par  notn*  collègue  Hcndu,  peut  rendre  aussi  de  gnmds  S( 

vices.  Ou   envelo|»pc,  |icndant  plusieurs   heures,  le  malade  dans  un    dr 

Ireuqic  dans  de  l'eau  à   12  ou   I  !•  degrés,  bien  exprinu' et  disposé  de  te 

sorte   qu'il  soit  eu   c(»ntact  avec  toutes  les  |>arlies  du  corps.  Ces  envek 

pements  peuvent  éti'c  rcnoiivclés  toutes  les  <piatre  ou  cinq  heures.  Cert 

ces  enveloppements  n*ont  |)as  leriicacitc  des  bains  froids,  mais  ils  n'en  se 

pas  moins  très   utiles.  Il  faut  aider  Tact  ion    di*    l'eau    froide  i\\\  tiède,  { 

Talcool,  les   (>xcitants,  parmi    les(|uels  Tacétate    d'anunoniaque   aux   dot 

indi(piées  plus  haut,  les  tcMucpics.  Le  chloral  agit  bien  connue  adjuvant 

la  balnéation  contre  le  délire,  à  dose  variable  suivant  l'àgcr  de  l'enfant. 

La  scarlatine,  connue  toutes  les  maladies  iurectieus(>s,  se  complique  S€ 
vent  d'accidents  cardiaques  (pii  constituent,  dans  c(>rtains  cas,  une  conti 
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inclication  iibsolue  à  la  balnéation.  Quand  ils  s*acToiii]m^eiit   cracocs  d 
eolbpsiis,  ils  peuvent  menarer  la  vie  à  bref  délai.  Le  meilleur  moyen  de  les 
coiobatlre  est  la  eaféine,  sous  forme  dinjeetions  by|>odermi(|ues.  Les  enfanLs 
la  5up|M)rtent  très  bien,  et  à  dose  élevée.  On  injecte  h  à  10  eenti^^ranunes  et 
niéiiif,  dans  certains  cas  très  graves,  ^20  centigranunes  cimque  fois,  et  la 
di>s«,  ])our  *H  heures,  varie  de  20  eenligrannnes  à  1  trrannne  suivant  Tàge 
de  l'enfant,  suivant  la  façon  dont   il  supporte  le  médicament.  Si  dans  la 
piujNirt  des  cas,  en  eflet,  les  enfants  atteints  de  ces  graves  troubles  cardia(pies 
Mip|iortent  admirablement  les  liaut«'s  doses  de  caféine,   doses  (|u'il   faut 
atteindre  pour  obtenir  une  action  efiicace,  il  est  des   cas   où   lexcitation 
nerveus*;  déterminée  par  cet  agent  force  à  Tabandonner.  Dans  ces  cas,  l(»s 
f      injections  sous-cutanées  de  sulfate  de  spartéine  donnent  égaicmient  d'excel- 
ienls  rt'sultats,  sans  avoir  les  inconvénients  de  la  caféine.  Jemploie  une  solu- 
tion dosée  à  4  centigraumies  de   sulfate  de  spartéine   par  granune  d'eau 
distillée,  et  j'injecte  cluupie  fois  une  demi-seringue  de  IVavaz,  c'est-à-dire 
2  cenligrannues.  On  peut  injecter  dans  les  24  heures,  2,  i,  t),  8  et  même, 
<^z  les  enfants  de  quinze  ans,  lOcentigranunes  de  sulfate  de  8|mrU''ine.Toiii- 
*|Ue  et  n>gulatrice  du  civur,  diuréticpie  aussi,  las|KU'téine  répcmd  absolument 
3UX  indications  dans  les  cas  dont  je  |mrl(^.  Si  elle  n*a  |kis  toute  Tefiicacité  de 
^  caféine,  elle  ne  présente  pas  ses  inconvénients.  C'est  un  merveilleux  agent 
«^^ntre  les  accidents  de  collapsus  cardiaque;  je  lui  préfère  cependant    la 
Qiffeine  dans  les  cas  graves  ;  mais,  (piand  elle  ne  peut  étrc^  tolérée  par  les 
"naïades,  le  sulfate  de  spartéine,  que  j'ai  eu  Toccasion  dViiq)loyer  très  souvent, 
m  'a  donné  (rexcellents  résultats,  aussi   bien   du  reste  dans   les  accidents 
<^rtliaques  de  la  diphtérie  et  de  la  lièvre  typhoïde,  que  dans  ceux  i\\\\  com- 
pliquent cei*taines  scarlatines. 

Quand  Tangine  est  très  intense,  il  faut  diriger  contre  elle  une  médication 

•■nergique;  les  attouchements  de   la  gorge   avec  la  glycérin<'  phéniquée  à 

'*   |ioiir  100,  ou  avec  le  litpiide  de  (iaucher,  peuvent  rendre  alors  de  grands 

^^r^'ices,  combinés  aux  grands  lavages  qu'il  faut  faire  plus  frécpiemment  que 

dunsles  formes  moyennes.  Ainsi  que  je  Tai  indiqué  plus  haut,  je  crois  Teau 

^^Jffi'née  le  nu'illeur  des  topiipies  à  enqdoyer  en  pareil  cas.  Dans  les  formes 

KraT(>sde  Tangine  scarlatineuse,  je  fais  fain*  d<*s  attouchements  plus  fré(pients 

*cinq  ou  six  |uir  *2i  heures).  Ileubner  conseille  même  d'injecter  dans  Tépais- 

^'iirdes  amygdales  une  solution  d'acide  phéniipie  à  7}  \umv  100,  pour  arrêter 

plus  sûrement  la  migration  des  microbes  |(iuinon|. 

Traitement  des  complications.  —  La  néphrite,  dont  \r  début,  souv<miI 
insidieux,  nécessite  pour  être  reconnu  à  teiiq)s  une  surveillance  constante 
^^  Un  examen  quotidien  des  urines,  doit  êtn*  traitée  très  énergiquement. 
'^  le  début,  on  doit  faire  applitpKM*  des  ventouses  scariliées,  de  l  à  10, 
''vivant  l'âge  de  l'iMifant.au  niveau  de  la  région  rénale.  Les  jours  suivants  on 
l^tique  des  applicati(»ns  (|uotidieimes  de  ventouses  sèches.  Lr  régime  lacté 
•losiijti  est  rigoureus(*menl  prescrit,  rt  le  lendemain  de  Tapplicalion  des 
^^^ntoiises  scarifiées  on  donne  une  pnrgation  assez  lorle  ;  Tean-dc-vit»  alle- 
"»5inde  est  très  bien  supportét*  par  les  enfants  à  la  dose  de  T»  ji  ^JO  grannnes, 
*l*ns  un  |K^u  de  thé  léger.  Les  jours  suivants  on  doime  le  tanin,  soil  sous 
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foriiio  (le  solution  dans  l'eaiu  soit  en  pilules,  siut  en  cachets.  Suivant  Và{ 
i\c  reniant,  la  dose  varie  de  0  jjjr.  20  à  0  gr.  60,  0  gr.  80  et  mén 
I  grannne.  On  pent  en  eontinner  liisago  pendant  longtemps.  Si  la  néphril 
pei-sisU*,  j'y  joins  de  Tiode,  sons  l'orme  de  sirop  iodo-tanniquc,  très  bonn 
préparation  bien  tolérée  |mr  les  enfants.  Ce  traitement  doit  être  plus  o 
moins  longtemps  continné  suivant  révolution  de  la  néphrite.  On  peut  alla 
ner  les  préi^rations  iodo-tanniques  avec  les  sels  de  strontium,  le  bctal 
surtout,  «pii  est  bien  supporté  en  solution  par  les  enfants  à  des  doses  varian 
de  0  gr.  50  à  2  grannnes  suivant  I ïige. 

Le  imssage  à  Téliit  chronic|ue  de  la  lésion  rénale,  très  rare  ainsi  que  j 
Tai  indiqué,  sera  d'autant  plus  sûrement  évité  cpie  la  néphrite,  reconnue  de 
son  début,  sera  plus  vigoureuseiiu'nt  altacpiée. 

Il  est  des  cas  où  la  néphrite,  diffuse  dès  son  apprition,  s'accompagn 
d'euihlée  d'accidents  urémiques  graves.  Dans  ces  cas,  il  faut  recourir  soi 
aux  émissions  sanguines  générales  plus  ou  moins  alxmdantes,  plus  ou  moin 
réptHées,  soit  aux  siingsues  appliquées  derrière  les  oreilles. 

Angines  secondaires.  —  Prescpie  toujours  diphtériques,  elles  doiver 
être  tniitées  par  les  injections  de  sérulii  antidiphtérique,  à  doses  plus  ou  moin 
considérables,  et  répétées  plus  ou  moins  souvent,  suivant  les  cas. 

Complications  pleurales  et  cardiaques.  —  La  péricardite,  souvent  su[ 
purée,  est  prescpie  toujours  mortelle.  La  pleurésie,  presque  toujours  puni 
lente,  est  une  pleurésie  à  streptococpie.  Elh*  est  justiciable  de  rempyèm 
pratiqué  d'une  fayun  aussi  précoce  «pie  possible. 

Arthropathies  de  la  scarlatine.  —  Dans  les  formes  légères,  môine  k 
salicylate  de  soude  ne  les  mmlilie  pas.  C'est  du  reste  là  un  caractère  commuii 
à  tous  les  pseudo-rhumatismes  infectieux.  Dans  les  formes  atténuées,  des 
applications  de  teinture  d'io(l(*  et  des  fomentations  chaudes  sont  très  utiles. 
Dans  les  formes  graves,  siq)pnrées,  c'est  à  Tarthrotomie  qu'il  faut  avoii 
recours.  Quand  il  n'y  a  pas  d'infection  générale  trop  profcmde  et  qu'une 
seule  articulation  est  prise,  elle  est  quelquefois  suivie  de  succès.  Je  n'insiste 
pas  sur  le  traitement  des  autres  couqJications  de  la  scarlatine  (otite.  uMiènie 
phlegmons  cervicaux,  etc.).  Mais  je  tiens  à  indiquer  de  nouveau  que  k 
caractère  coimnun  à  tontes  ces  c()m|»lications  est  la  tendance  à  la  suppu 
ration.  La  bactériolo<ri(>,  précisant  ce  «pie  l'observation  cliniepie  avait  depui; 
l(»ngtenips  reconini,  a  montré  que  tontes  ces  complications  reconnaisscn 
le  même  agent  pathogène,   le  streptocoque. 

Les  sérums  anlislreplncoeci(|u«'s  i\v  Marniorek  et  de  lloger  peuvcnt-il 
prévenir  cesconq»licati(>ns,  on  bien,  quand  elles  existt»nt,  en  conjuivr  la  pu 
vite?  C'est  avec  le  sérum  de  Marmorek  <|ne  les  ex|»ériences  tmt  été  fjiites 
par  Josias  d'abord,  par  Ita^^insky  ensuite,  .losias  \Trilmnr  mêiUcal<\  septcm 
bre  iStL'))  a  cherché  à  prévenir  les  infections  se<'nndair(»s  et  les  accident 
toxiques,  si  fréquents  dans  la  s<'arlaline,  en  injectant,  aux  (H'tils  malades  di 
pavillon  delà  Scarlatine  de  l'Iiùpital  TronsstNUi.  de  petites  ((uantités  de  séniii 
antislreptococciqne.  Il  a  inje-té  à  une  cinjinantaine  de  scarlatineux  une  do* 
niinima  de  ;>  centimètres  cnbe<  de  sérum  d(>  Marmorek,  dans  le  but  de  le 
mettre  à  l'abri  des  complications  de  la  scarlatine.  Ces  expériences  ont  et 
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ïîiil«»s  de  concert  avec  Nocanl.  Les  injections,  non  donloureusc^s,  ont  été  1res 

\nen  siip|N>rtêes  :  on  n*a  noté  <[u'un  seul  accident  inipntable  au  sénnn,  une 

wiption  d'urticaire.  L'auteur  n'a  perdu  aucun  des  malades  injectés;  mais  il 

«ebàlc  d'ajouter  rpie  ces  injections  n'ont  nullement  modifié  la  marche  de  la 

uiakiilie,  ni  prévenu  les  complications  gangli(mnaires  ou  rénales.  Le  sérum 

employé  avait  vie  recueilli  par  Nocaixl  sur  le  mouton.  Ibiginsky  (S(K*iêté  de 

médecine  berlinoise^  Il  mars  1896)  a  soigné  57  cas  de  scarlatine  jiar  les 

injpftums  de  sérum  de  Marmorek.   La  statistique,  rpii  comprend  en  réalité 

ttas,  est  divisée  en  trois  jjroupes.  Dans  le  premier  groupe,  qui  comprend 

27  nis,  on  a  employé  avec  un  certain  succès,  et  en  injections  successives, 

20,  7)0,  ()0  centimètres  cubes  de  sérum.  1^  température  est  tombée  après  la 

pppiiiière  ou  la  seconde  injection,  et  il  ne  s'est  pas  produit  de  complication. 

Le  second  groupe  comprend  Ifi  cas,  avec  6  morts.  —  Deux  enfants  ont 

rapidniient  succombé  :  probablement  à  la  gravité  de  l'intoxication.  Dans  le 

y  cas,  la  mort  est  survenue»  à  la  suite  d'une  otite  avec  mastoïdite  ;  le  4*"  <*t 

^  5'  onfant  ont  été  enq)ortés  par  des  couq)lications  de  bubons,  d'arthrites, 

do  iM'phrite,  que  \\m  observe  d'ailleurs  sans  sérum.  Tous  U»s autres  cas  de  ce 

f!ron|H'  ont  présenti»  des  couqdications  ;  mais  Raginsky  fait  remarquer  que  la 

(|uantité  de  sérum  était  insuffisante.  Dans  le  troisiènu»  groupe,  on  conqitt* 

»>  ras,  où  les  injections  ont  été  faites  tardivement,  et  seulement  pour  coni- 

Intlrr  une*  complication  déjà  survenue.  En   somme  le  traitement   a  donné 

I  7  morts  sur  48  cas,  soit  une  mortalité  de  14,f)  pour  100.  Mais  ces  cas  sont 
tntpiieu  nond)reux  pour  |M*rmettre  une  conclusion.  On  peut  seulement  dire 
»|Uf  le  sérum  ne  paraît  pas  avoir  eu  d'eiret  nuisible.  Du  reste  la  <piestion 
*lp  Tefficacité  du  sérum  antistreplococcicpie,  après  avoir  été  résolue  hàtive- 

;  ni«»nl  dans  un  sens  affirmatif,  demande,  semble-t-il,  à  être  soumise  à  un 
i^pléiiient  d'empuHe.  M.  Ibiginsky,  qui  ainsi  a  essayé  sans  résultait  le 
'^nim  (le  Marmorek  dans  la  scarlatine.  Ht  en  lOO^i  de  nouvelles  expériences 
avec  lin  sérum  antislreptococcicpu^  préparé  par  M.  Aronson.  La  proportion 
(k*  décès  ne  fut  que  |mmi  abaissé<>.  Il  pour  100  au  lieu  ilv  li  pour  100. 
^«  Haginsky  injectait  ^20  centimètres  cubes  de  sérum  à  la  fois,  et  il  répétait 
«"rtli'  dose  juscpi'à  six  fois.  Les  injections  de  ce  sérum  send)l(*nt  déterminer 
lin  nlKiissement  pins  précoce  de  la  tenq)érature.  Sonune  toute,  les  résultats 
"nlt'lé  médiocres. 

Pins  récemment  (seplend)re  lOO^J},  M.  Moser,  assistant  d<' M.  Kschericb 
<il<*  Vienne),  a  cherché  un  véritable  sérum  antiscarlalineux.  Partant  de  l'opinion 
<|nc  les  streptoco(pies  trouvés  dans  les  diflërentes  maladies  constituent  autant 
fles|NVes  distinctes,  M.  Moser  a  cherché  à  inununiser  des  animaux  au  moyen 
"**  nilliires  dt»  strept(>coques  pn>v<'nant  «»xchisivt'menl  denfanls  scailalineux. 
"  inmuinisii  des  chevaux  en  leur  injectant  des  cultures  vivantes,  sur  bouillon. 
*!*'  siiig  de  scarlatincMix,  et  il  obtint  de  la  sorte  un  sérum  auquel  il  se  croit 
autorisé  à  attribuer  une  action  spécifique  contre  la  scarlatine. 

L  injection  de  ce  sérum  n'a  été  faiU»  <pie  dans  des  cas  graves.  Ponr  les 
iiiaLides  inoculés  le  premier  ou  le  second  jour,  la  mortalité  a  été  nnlle. 
^•**iïX  qui  n'ont  été  injectés  que  le  troisième  jour  ont  eu  Nn<'  mortalité  de 
■1.21)  [MUir  100.  liii  mortaliîé  s'élève  à  iO  pour   l(K)|M)nr  les  cas  traités  le 
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cinqiiicme  jour,  et  à  50  pour  100,  chez  los  malades  injectes  le  neuyi 
température  et  le  pouls  s*aliaissent  rapidement.  Les  complications 
plus  rares  et  moins  graves  chez  les  malades  injectés.  En  outre,  les  ir 
prophylactiques  de  sérum  de  Moser  ont  eu,  dans  les  cas  où  la  maladie 
été  prévenue,  une  action  très  favorahle  sur  sa  marche.  M.  Esche 
montre  très  partisan  de  Teflicacité  du  sérum  de  Moser.  D'après  lui  1 
ration  se  montre  dans  les  24  heures  qui  suivent  Finjection,  qi 
répéter  dans  certains  cas.  Toutefois,  il  faut  noter  que  M.  Ikiginsky 
sidère  pas  le  sérum   de  Moser  comme  spécifique. 

Nous  n*avons  pas  encore  en  France  d'expérience  à  ce  sujet.  A  n 
il  faudra  de  nombreux  faits  cliniques  pour  entraîner  la  conviction, 
culte  d'apprécier  la  valeur  d'une  médication  est  si  grande,  surtout  > 
s'agit  d'une  maladie  qui,  comme  la  scarlatine,  est  essentiellement 
dans  ses  allures,  son  évolution,  sa  gravité!    Sydenham,  la  jugeant 
Tépidémie  qui  lui  ])ermit  de  la  décrire,  la  croyait  essentiellement  bén 
quehpies  années  plus  tard  elle  prenait,  en  Angleterre,  le  caractère  di 
qu'elle  y  a  conservé  depuis.  En  France,  Hretonneau,  qui  pendant 
n'avait  pas  vu  mourir  un  malade  atteint  de  scarlatyie,  se  trouve  brusqi 
en  1820,  en  présence  d'une  épidémie  (|ui  ravage  la  Touraine.  Attendoi 
pour  être  fixé  sur  la  valeur  du  sérum  de  Moser,  (|u'une  expérience  pi 
permette  de  fonnuler  ime  opinion  définitive.  Quant  à  présent,  en 
gne,  les  avis  semblent  partagés  sur  son  eflicacité. 
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ROUGEOLE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Médecin  de  l'Hôpital  des  Ënrants-MIalades. 

La  rougeole,  morbilli  {measles,  anglais;  Masetm,  allemand;  rosolia, 
lien;  mrampiôn,  espafçnol),  est  une  maladie  générale  infectieuse,  spéci- 
ue,  contagieuse,  caractérisée  par  des  taches  rouges  cutanées  et  par  un 
trrhe  oculo-nasal,  buccal,  pharj-ngo-laryngé  et  bronchique  précédant 
Eanthème.  C'est  la  plus  ré|>andue  des  fièvres  éruptives. 

listoriqae.  —  Très  connnune  en  Europe  et  dans  tous  les  pays  civilisés, 
rougeole  n'a  pas  toujours  présenté  l'universalité  qu'elle  accuse  aujourd'hui, 
e  semble  avoir  été  importée  chez  nous  par  les  Sarrasins  au  xui®  siècle  ; 
puis  cette  époque,  elle  a  pris  racine  dans  l'ancien  continent  et  les  progrès 

h  navigation  l'ont  disséminée  partout,  dans  le  nouveau  comme  dans 
Qcien  monde. 

Longtemps  confondue  avec  la  scarlatine  et  même  la  variole,  elle  ne  fut 
Uement  distinguée  (|ue  par  Sydenham,Borsieri,  VVillan,  Bateroan,  et  après 
K  par  la  pléiade  des  médecins  d'enfants  (Blache,  Guersant,  Trousseau,  Rilliet 
Barthez,  Ilenoch,  Cadet  de  Gassicourt,  J.  Grancher,  Sevestre,  Derame,etc.) 
i  ne  se  s<mt  pas  contentés  d'étudier  minutieusement  son  évolution  parti- 
lièn%  mais  qui  ont  voulu  aussi  pénétrer  ses  modes  de  propagation  dans  un 
I  prophylacti(|ue.  Girard,  Béclère,  Grancher,  Sevestre,  Bard,  ont  bien 
bli  que  la  rougeole  était  surtout  contagieuse  pendant  la  période  d'invasion 
cessait  de  Tétre  sûrement  après  la  (in  de  Vî'rupi'ion  (Thèse  de  Paris  ^  1882, 
*lère).  Plus  récemment,  on  a  essayé  de»  dévoiler  Tagent  de  la  contagion. 

agent  existe,  les  inoculations  positives,  la  transmission  directe  ou  indi- 
te le  prouvent.  Et  cependant  les  travaux  de  Coze  et  Feitz,  de  Canon  et 
licke,  de  Cornil  et  Babès,  de  Lesage,  ne  semblent  pas  avoir  résolu  le 
'blême  ni  triomphé  des  diflicultés  (|iii  s'opposent  à  la  mise  en  évidence 
n  germe  pathogène  que  tout  le  monde  soupçonne,  mais  que  personne  ne 
't  saisir. 

iKî  nombreux  travaux  (ml  été  consacrés  à  la  rougeole  dans  ces  dernières 
^Vs;  |>armi  les  plus  récents,  nous  citerons  les  articles  Roi'geole  des 
^^onnaires  Dechambre  (Sanné)  et  Jaccoud  (crEspine)  vi  des  Traités  des 
^odies  des  enfants  de  Hilliel  v\  Barthez,  Picot  et  d'Espine,  Cadet  deGassi- 
t*!,  Henoch,  Baginsky,  Descroizilles,  J.  Comby,  Tarticle  du  professeur 
»ranch«»r  dans  le  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique  de  P.  Brouardel 
is,  1895),  la  monographie  du  D'^  Barbier  (L^  rongetde,  BilAiothèque  médi- 
*  Charcot-Debove,  Paris,  1894),  les  études  et  les  conmmnications  du 
sevestre  a  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1889,  189(1),  les  communi- 
ez. COMBY.} 
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rations  <lc»s  1)''  Cliaiillard  (»t  LrinoiiK'  sur  la  Hougeole  à  rechute  (Soc.  méa 
(lea  hop.,  1895),  rt  du  IK  (^oniby  sur  VEnanthème  buccal  de  la  l'ougrol 
(ifc/V/.,  1895).  Los  aulr(»s  travaux  seront  cilôs  à  leur  place  au  cours  del 
descriptii)!!. 

Ëtiologie.  —  La  rougeole  est,  à  Theure  actuelle,  dans  le  uiondc  civilise 
la  plus  connuune  des  maladies  contagieuses. 

Fréquence,  épidémioloyie.  —  l)ans  les  grandes  villes,  elle  est  cndi' 
uiique:  dans  les  petits  (*entres,  dans  les  caui|)agnes,  dans  les  localités  élo 
gnées,  dans  les  îles,  elle  ne  règne  pas  en  pennanence  et  se  présente  sou 
lornie  d'épidémies  plus  ou  moins  graves,  plus  ou  moins  étendm^s. 

I^a  morifidilé  dv  la  rougeole  ne  peut  être  ét;d)lie  sur  des  Imses  indîsct 
tables,  car  cette  maladie  nVst  |ms  de  celles  dont  la  déclaration  soit  obligi 
toin*.  Mais,  dans  les  villes  où  la  statistique  est  bien  faite,  la  mortalité  ci 
connue  d'une  fiiçon  assez  exacte  |H)ur  permettre  de  présumer  la  moi*bidiU 
\  Paris,  en  11)00,  la  rougeole  a  causé  854  décès;  si  nous  admettons  que  I 
mortaliU^  globale  soit  «renvinm  5  |Mmr  lt)0,  ce  cliitrnvdr  854  déci^s  indiqui 
rail  plus  de  17000  cas.  Mais  ce  chiffre  n'est  (piapproximalif;  il  est  possibi 
<pril  soit  de  beaucoup  supérieur  ou  inférieur  à  la  réalité. 

Tantôt  la  rougeole  se  diffuse*  à  toute  une  ville,  à  toute  mic  région 
tanUU  elle  reste  cantonnée  dans  certaines  aggloméintions  :  collèges,  |)cnsiani 
cjisernes,  etc.  Iles  foyers  isolés  peuvent  ainsi  se  montrer,  comme  au  hasan 
dans  une  cité:  mais  tous  sont  unis  par  le  même  lien,  |)ar  la  contagion. 

La  fréquence  de  la  rougeole  varie  suivant  les  saisons.  A  Paris,  tandis  qu 
la  diphtérie  est  surtout  coumume  en  autoume  et  en  hiver,  la  i*ougeole  et 
rare  pendant  la  siiison  froide,  |K)ur  n^loubler  de  fréquence  au  printem|is  < 
en  été.  C  est  ainsi  que.  en  1895,  au  pavillon  d^isolement  de  la  roug€*ole  d 
ihôpitid  Trousseau,  j'ai  pu  relt^ver  les  chiflres  suivants  cpii  accusent  u 
mininuun  de  cas  en  janvier  et  un  maxinnmi  en  juillet  : 


Janvier.    .    .    . 

.    .    .         S  ras 

Juillol 

.    .      12:)  ra 

Frvrit'r.    .    .    . 

.    .    .       :>()  - 

Août 

8(i  - 

Mars 

.  .  .     r»."> 

SoptiMuhn». .    .    , 

il  - 

Avril 

.    .   .       iO  - 

Orlohn» 

.    .       25  - 

Mai 

.    .    .       ti7  - 

Novrnilin'.    .    .    , 

71  - 

Juin 

.  .  .     u:»  - 

l)(Vrnil>r«'.   .    .    . 

71  - 

Dans  cette  statistique,  ji's  chilh'cs  d<*  novembre  ri  de  décembre  sont  plu 
forts  (pie  dliabitude,  parce  qu'une  épidémie*  scolaire,  ayant  sévi  dans  I 
\V"  arrondissement,  les  eus  de  rougeoles  hospitalisés  ont  encombré  succcî 
sivement  l'hôpital  des  Knfants-Malades  et  rho|»itjd  Trousseau. 

Quand  un  pays  n'a  jamais  été  visité,  on  n'a  été  (pie  rarement  visité  pa 
la  roug(M)le,  les  (épidémies  pri'sentent  un  dév(»lop|)em(înt  et  une  gravit 
(^xtrémes.  Kn  1840,  les  îles  Féroë  sont  envahies  |)ar  la  rougeole,  doi 
la  d(»rnière  apparition  reuKmtait  à  plus  de  (M)  ans:  sm*  7782  habitante 
tîOOO  furent  atttûnls.  Kn  1875,  la  rougeole  fait  une  première  apparition  au 
il(\s  Fidji  (»t  l(îs  dépeuple.  Dans  les  régions  tropicales,  la  rougeole  est  plu 
luMiigne  que  dans  l(»s  ri'gi(ms  froides  et  tenq)érées. 
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Age  et  sexe.  —  Lo  sexe  n'influe  pas,  mais  Tàge  influe»  beaucoup  sur 
Tétiologic  de  la  rougeole.  Si  aucun  <1ge  nVst  à  rahri  de  la  rougeole,  puis- 
qu'on a  pu  voir  des  vieillards  de  70,  75,  80  ans  lui  payer  tribut,  il  faut  bien 
convenir  que,  sauf  ces  exceptions  cpron  peut  compter,  Ttàge  ch»  pnWlileclion 
(le  la  rougeole  est  Y  enfance.  Très  coimmme  dans  les  premières  années  de  la 
vie, moins  commune  chez  les  adolescents,  relativemcMit  rare  chez  les  adultes, 
b  rougeole  devient  exceptionnelle  dans  TAge  mur,  après  50  ans  par  (exemple. 
Un  a  cité  quelques  cas  Av  rougeole  intra-utérine  ;  un<'  mère  atteinte  de  rou- 
(^le  pendant  la  grossesse  |h»uI  contaminer  K»  fœtus,  et  Ton  a  vu  des  enfants 
porter  en  naissant  ou  présenter  quelques  jours  après  leur  naissance  Térup- 
tion  morbilleuse  (Blache  et  (luersant,  Gontier,  Lefour).  D'après  b»  iKTelesforo 
Y\m(Gaz.  degli  onp.,  10  juin  1900),  la  transmissicm  de  la  rougeole  \mr  la 
ïoie  placentaire  aurait  été  observée  (>  fois.  Sur  li  fenmi(»s  enceint(»s  atteintes 
de  rougeole.  Il  ont  avorté.  Une  femme  de  22  ans  (»st  prise  de  rougeole  le 
20  luai  1899,  à  la  fin  de  la  grossesse  ;  le  22  mai  elb»  accouche  d'une  lille 
présentant  des  macules  morbilleuses  s\  la  face  vX  au  cou,  dv  la  conjonctivite, 
<fa]  larmoiement,  de  la  rhinite.  Le  27  mai,  exanthème  générahsé  (58'',7); 
le  1*^  juin,  desquamation,  guérison.  Cependant  la  roug(»ole  des  nouv(»au-nés 
est  très  rare;  il  sembb'  <pie,  dans  les  premiers  mois,  r(>nfant  soit  moins  apte 
que  plus  tani  à  contracter  la  maladie,  abstractitm  faite  de  Tisolement  plus 
«éTère([ui  l'entoure  (»t  de  la  moindre  prise  (pj'il  oflre  de  ce  cli<»f  h  la  con- 
tagion. Steffen  (Denl.  Avch.  fiir  klhi.  1890),  Cioffi  [Gaz.  de<jli  osp., 
I8nmrs  1900)  ont  soutenu  que  les  enfants  très  jeunes  (au-dessous  de  5  mois) 
^ient  réfractaires  à  la  nnigeole.  dette  iunnunité  n*a  pourtant  rien  d'absolu 
fl  il  ne  faut  jms  s'y  fier.  Voici  connuent  se  répartissent,  suivant  Tàge,  les 
715  mo4>illeux  <|ue  j'ai  soignés  à  Thôpital  Trousseau,  en  1895  : 

Aunlessoiis  (\v  I  an io  ras. 

I>e  I  à    '2  ans 176  - 

De  2  à    5  ans ô-V»  - 

IK»  5  à  15  ans 158  — 

D après  cette  statistique,  la  rougeole  serait  rare  au-dessous  de  I  an, 
îswz  commune  entre  1  et  2  ans,  très  counnune  entre  2  et  5  ans,  relativement 
rarejiprcs  5  ans.  Mais  je  ferai  remarquer  ipie  le  chiffre  de  if)  cas  pour  b*s 
<iAnts  de  moins  de  1  an  est  trop  faible  et  ne  répond  pas  à  la  réalité  ;  car, 
rfiaqup  fois  qu'un  enfant  de  cet  Age  m'était  présenté,  je  ne  le  re4*(»vais  qu'à 
ïuon  corps  défendant  et  j'obtenais  souvent  des  parents  (pfils  b»  gardassent 
<^h^<*ux,  par  crainte  des  dangers  que  riiospitalisation  lui  faisait  courir. 
I^aiilre  [>arl  nous  ne  recevions  que  des  enfants  sevrés  ou  allaités  artilicielle- 
'nent,  ce  qui  éliminait  les  rougeoleux  de  moins  d'un  an  allaités  au  sein. 

Pour  toutes  ces  raisons,  la  rougeob»  doit  être  considérée  comme  assez 
''^{ueute  chez  les  nourrissons  (b*  moins  d'un  an,  mais  comme  particulière- 
"H^nt  ré|)andue  après  le  sevnige,  chi'z  les  enfants  compris  entrr  2  et  ;>  ans. 
'-^perolant  d'Espine  a  vu,  dans  unv  même  famille,  tous  1rs  l'iilants  être  pris 
^^  rf>ugcH)le  à  l'exception  du  mmveau-né,  et  Sevestre  cite  des  nourrices  rou- 
îÇ*^»leiisi?s  n'ayant  [uis  contaminé  leurs  nourrissons. 

[J.  COMBY] 
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Si  les  adultes  échappent  aux  atteintes  de  la  rougeole  plus  que  les  enfants, 
rela  ne  tient  pas  seulement  à  une  immunité  naturelle  apportée  par  Tàge, 
mais  aussi  à  riunnunité  ac<|uise  par  une  première  atteinte,  la  plupart  d« 
adultes  ayant  eu  la  rougeole  (Mandant  leur  enfance.  Lors  de  répidémiedi 
IK46des  ilesFéroë,Panum  a  vu  les  vieillards  frapp<>s  par  Tépidémie  de  1781 
être  seuls  épargnés. 

Rechutea  et  récidives.  —  La  rougeole  en  effet  ne  récidive  généralement 
pas;  une  première  atteinte  confère  rinuuunité  pour  la  vie  entière.  Oependan* 
on  a  cité  des  cas  de  récidive,  qui  semblent  incontestables  :  sans  les  récuseï 
tous,  il  est  permis  de  dire  que  la  plu|)art  s'expliquent  par  des  erreurs  di 
diagnostic.  On  nous  présente  tous  les  jours  des  enfants  qui,  au  dire  de  leur 
prents,  auraient  eu  2,  5  fois  la  rougcH)le.  Or,  le  plus  souvent,  il  s*agit  d 
mséoles  saisonnières,  de  rubéoles,  d'érythèmes  morbillîformes  |Kithogénë 
tiques,  etc.  Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  être  fait  en  pareil  cas  que  pa 
un  médecin  très  au  courant  de  toutes  ces  modalités  exantliématiques. 

A  côté  de  la  récidive*  qui  surviendrait  k  une  distance  plus  ou  nioin 
éloignée  de  la  première  atteinte,  il  fout  |)lacer  la  rechute^  sur  laquelle  Chauf 
fard  et  Lemoinc  ont  appelé  l'attention  à  la  Société  médicale  des  hôpitaui 
(t27  déc.  1895),  et  qui  s'observerait  dans  la  convalescence  de  la  maladie, pea 
de  jours  après  la  cessation  des  symptômes  aigus.  Tandis  que  la  récidive 
dérive  toujours  d'une  contagion  exogène,  la  rechute  |)Ourrait  être  le  résultat 
dune  réinfection  |mr  le  sujet  lui-même,  connue  le  fait  s'observe  dans  h 
lièvre  typhoïde  et  dans  la  scarlatine.  LeiK  Lemoine  a  constaté  la  rechute  chei 
h  militaires  soignés  au  Val-de-Grace,  avtv  un  intervalle  moyen  de  15  jours 
entre  les  deux  poussées  éruptives.  Les  cas  de  Chauffard  ont  trait  à  une 
épidémie  familiale  (7  enfants  et  une  bonne  allemande  qui  les  soignpit).  Sur 
ces  8  sujets,  2  ont  eu  la  rougeole  sans  rechute,  les  fi  autres  âgés  de  2,  5,  8, 
!),  10  ans  1/2,  Il  ans  I  >2,  ont  présenté  des  rechutes  à  15  jours,  à  3  semaines 
à  1  mois  de  distance.  Ainsi,  dit  (IhaulVanl,  dans  une  même  famille,  dan: 
Tespace  de  deux  mois,  s'étaient  succédé  8  cas  de  rougeole,  dont  6  avei 
rechute,  soit  un  total  de  11  éruptions  morbilleuses!  En  réunissant  les  obser 
vations  d(*Lemoin<'  et(]hauffard,on  a  11  cas  de  rechute  morbilleuse  observé 
dans  deux  milieux  fort  différents,  mais  à  peu  près  à  la  même  époque  (avril 
mai,  juin  181)5).  Les  auteurs  discutent  la  possibilité  de  rubéoles  s'étan 
mêlées  aux  rougeoles,  mais  pour  l'écarter,  quoique  les  périodes  intercalaire 
entre  les  poussées  éruptives  aient  été  très  variables  (12  jours  (2),  14  jours 
20  jours  (3),  21  jours,  27  jours,  10  jours},  et  ((uoique  plusieurs  malade 
aient  présenté  de  rengorgcment  ganglioimaire.  Dans  G  c^s  la  rechute  a  et 
de  même  intensité  ([ue  la  première  roiiireole,  dans  2  cas  elle  a  été  plu 
intense,  dans  2  cas  plus  bénigne.  Mais  aucime  de  ces  rougeoles  n'a  été  grave 
Les  auteurs  précédents  incriminent  Vrncotnbrement  et  concluent,  comm 
l'avait  fait  L.  Guinon  (article  Hoi:(.k<»lk  du  Traité  de  luédecine),  à  une  rein 
fection  rubéolique  exoqèue,  M.  (iatrin  a  vu  d<»s  faits  semblables  et  partagi 
cette  manière  de  voir.  M.  Huc(|uoy.  qui  aurait  rencontré  des  cas  analogues 
ne  croit  pas  k  une  c(mtagion  nouM'Ilc,  mais  à  une  véritable  i*echute  corn 
parable  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde.  roiiniK*  si  la  maladie,  n'avant  {)as  épui$< 


ROUGEOLE.  521 

sa  virulence  dans  un  premier  cycle,  avait  n^pris  un  nouvel  essor.  M.  Seveslre 
\SûC.  méd.  des  hôp.,  10  janvier  1896)  a  vu  deux  séries  de  faits  comparables 
à  ceux  de  MM.  Chauffard  et  Lemoine.  Une  petite  fille  est  prise  de  rougeoh* 
le  18  avril,  cl  présente  une  seconde  éruption  le  10  mai.  La  sœur,  prise  le 
^  avril,  n'a  pas  eu  de  rechute.  Sur  i  enfants  d'une  autre  série,  5  ont  pré- 
senté une  seconde  éruption  quelques  jours  après  la  première.  «  Je  pense 
ilonc,  (lit  M.  Sevestre,  que  dans  certaines  circonstances,  il  peut  y  avoir  des 
rechutes  de  rougeole  à  tpielques  jours  de  distance  ;  mais  j'ajoute  que  ces  cas 
doivent  être  absolument  exceptionnels,  car  je  n'en  ai  pas  observé  un  seul 
pendant  mon  séjour  à  riiospicc  des  Enfants- Assistés  (1885  à  1889),  et  l'on 
mit  cependant  combien  dans  cet  établissement  la  rougeole  est  fré<piente  et 
aussi  combien  sont  connnunes  les  formes  anormales.  Je  n'en  ai  pas  observé 
non  plus  à  l'hôpital  Trousseau  de  1890  à  1894.  n 

Lelr  Le  Clerc  (de  Saint-Lo)  a  cité  égîdement  une  rechute  de  rougeole, 
à  15  jours  de  distance,  chez  une  lillettc  de  5  ans  (Soc.  méd,  des  hôp.^  24  jan- 
vier 1896).  Le  D"^  Vergely  {Rev.  mens,  des  mal.  de  Venfance^  août  1898) 
signale  aussi  un  cas  de  rechute  de  la  rougeole  chez  une  fille  de  10  ans, 
11  jours  après  la  première  att(»inte.  Enfin  le  Xf  L.  Morquio  (Rev.  med.  del 
Uruguay^  avril  1900)  en  a  l'apporté  t2  cas  chez  des  fillettes  de  3  à  5  ans; 
il  croit  cette  rechute  plus  conunune  qu'on  ne  le  dit.  Pour  ma  part,  j'ai  vu, 
ni  1902,  au  pavillon  d'isolement  de  la  rougeole,  à  l'Hôpital  des  Enfants- 
Uades,  2  cas  très  nets  de  rechute  à  12  et  15  jours  d'inter>'alle,  chez  des 
pr^ns  de  55  et  5(5  mois.  M.  Béclère  émet  des  doutes  tant  sur  la  réalité  des 
rechutes  que  sur  celle  des  récidives,  et  il  croit  que  les  faits  de  Chauflard  et 
Lemoine  peuvent  s'expliquer  par  la  coexistence  d'épidémies  de  rougeole  et 
de  rtdiéole,  ces  deux  maladies  ne  pouvant  se  diflërencier  qu'avec  les  plus 
grandes  difficultés,  et  seulement  par  la  filiation  des  cas.  On  voit  que  l'ac- 
cord n'est  pas  absolu  sur  l'interprétation  dtî  ces  intéressantes  observations. 
Contagion.  — La  contagiosité  de  la  rongeoh?  est  évidente  et  incont<\st(»e: 
c est  par  contagion  qu'(»lle  nait  et  se  propage,  mais  cetle  contagion  reconnaît 
plusieurs  modes  :  elle  peut  élre  directe  ou  indirecte.  Le  contiige  semble 
résider  surtout   dans   les    sécrétions  d(»s  muqueuses,  bien  plus  (pie  dans 
lelBorescence.  Avant  (pie  la  clinique  nous  eut  révélé  c(»tte  particularité,  les 
inoculations  [M)silives  faites  par  Monro,  Looke,  Willan,  Mayr  l'avaient  mis  en 
t*vid(înce.  Au  xviif  siècle,  Monro  et  Looke  inoculèrent  les  s(»crétions  lacry- 
«ttl<*î*  et  siilivaires  et  obtinrent  une  éruption  morbilleuse  typi(pie  au  boni 
dune  s(*iiiaine.  Mayr  (1800}  dépose  sur  la  inu(|ueuse  nasale  de  2  enfants 
wias  un  peu  de  mucus  provenant  d'un  morbilleux,  et  observe  le  corvza 
Pfwiionitoire  après  8  jours  (rincubation.  F.  Home  (1858),  ayant  inoculé  le 
*ang  provenant  des  taches  rouges  à  des  enfants  sains,  vil  les  prodromes  de 
w  rougeole  se  di^clarer  au  (>' jour.  Speranza  (1822),  lors  dv.  l'épidémie  de 
'lilaii,  obtint  le  même  succès.  kat(ma  (1842),  opérant  avec  les  larmes  et  le 
'^K.  ne  fut  pas  moins  heureux  ;  mais  on  peut  objecter  à  ces  expérimenta- 
^urji  (puis  op(Taient  en  pi(»in  foyer  épidémi(pie.  Aujourd'hui  nous  n'oserions 
!"»«  reproduire  ces  (îssais  cpii  sont  condamnables,  mais  Tétiide  miniiticMistt 
"^î»  contacts  fortuits  entre  l<»s  enfants  sains  et  inalad(^s  nous  a  montré  que  la 
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(M>ntn«(ion  s'oMM'vail  surtout  au  dôhul  do  la  iiialadio,  avant  toutin  éiniptio 
(*c'  (|ui  prouve  bien  la  oont agios itô  du  catarrhe  prémonitoire. 

Mais  ost-il  nécessaire  (pi'il  y  ail  contact  (llrf et  1  On  ne  suffit-il  pas  i 
transport  à  courte  distance  du  ^ernie  conlat^ieux  émané  de  Tenfant  malad 
Pour  Sevestre,  il  existe,  autour  de  cha(pie  rougeoleux,  une  zone  dangereu 
de  7)  à  f-  mètres,  et  Tatmosphèrt*  joue  un  rôle  dans  la  pro|Kigation  de 
maladie.  Ihms  une  salle  d'hopitnl,  ce  sont  les  voisins  de  lit,  et  non  les  enfan 
éloignés  du  rougeoleux,  qui  sont  contaminés.  A  cela  M.  Grancher  répor 
qu'il  a  vu  des  <'nfants  pris  à  des  distances  de  12  mètres.  L'air  expirée 
asepti(|ue;  dans  la  rougeole  connue  dans  la  phtisie,  ce  n'est  pas  lui  qi 
est  infectant,  ce  s(mt  les  mu(*osités  desséclié<'s,  les  crachats,  les  sccrétioi 
lacrvinales  ou  nasides  (|ui  pourront  éln»  véhiculées  avec  les  poussières  c 
Tair  et  aller,  à  une  courte  distance,  infecter  les  enfants  du  voisinage.  I 
quand  on  voit  la  ti*ansmission  se  faire  à  <listance,  il  ne  faut  |)as  inerimiiM 
fatmosphère,  mais  plutôt  les  inlirmii^rs,  les  médecins,  les  élèves  qui,  venu 
d'examiner  un  mugeoleux,  vont  ensuite  porter  le  contage  ai  des  enfan 
indenmes. 

La  contagion  imlirecte  ymi'  donc  un  rôle  inq)ortant  comme  la  contagio 
directe,  et  elle  juMit  s'exercer  pîU'  les  vêtements,  les  mains,  les  jouets  i 
objets  qui  auront  subi  le  contact  récent  du  rougeoleux.  Nous  disons  contM 
récent,  parce  tpril  semble  bien  que  le  germe  de  la  rougeole  soit  peu  vivac 
<»t  perde  rapidement  sa  virulence  en  dehors  de  Torganisme.  Sevestre  cnri 
que  cette  virulence  ne  dure  |)as  plus  de  2  à  «1  heures;  dans  quelques  ci 
exceptionnels  elle  pourrait  être  plus  dm*able.  «  Chaque  enfant  atteint  d 
rougeole,  dit  M.  (trancher,  est  dangereux  et  son  voisinage  immédiat  plu 
dangereux  cpie  son  voisinage  à  distance;  mais,  à  mon  avis,  le  péril  vicr 
du  contact  du  sujet  ou  des  objets  qu'il  a  contaminés,  et  non  |)as  de  Tai 
andnant  qu'il  respire.  Dans  mes  salles  de  Tbôpital  des  Knfants-Makdes,  nou 
avons  vu  bien  souvent,  mes  élè>es  et  moi,  la  cont^igion  se  faire  entre  deu 
<*id*ants  placés  à  la  plus  grande  distan<M>  possible,  et  épargner  les  voisins  d 
mor])illeux.  Ht  Tenquéte  démontrait  le  plus  souvent  que  la  contagion  ava 
en  lieu  par  conl^ict.  Par  ex(»mple,  deux  «Mifants  placés  aux  lits  n*  1  et  n"*  lî 
salle  Parrot,  à  12  mètres  de  distance  et  isolés  dans  leurs  boxes  parce  qi 
l'un  et  l'autre  avai(*nt  la  scarlatine,  prennent  la  rougeole  l'un  de  Taulr 
dans  le  temps  réglementaire,  à  1 1  jours  do  distance,  tandis  que  les  voisii 
iuunédiats  sont  épargnés.  Si  l'on  rherrlie  la  raison  de  ce  fait,  on  ne  peut 
trouver  dans  la  contagion  par  ralmospbèn»,  car  il  faudrait  admetti'e  m 
sélection  bi/arre  ou  un  courant  aérit»n  bien  capricieux.  Mais  il  se  trou¥cqi 
ces  deux  enfants  étaient  soignés  par  la  même  infirmière  qui  ne  touchait 
aucun  autn*  enfant.  L'un  d(;  ces  enfants,  vu  éruption  de  scarlatine,  était  ( 
môme  t(Mnps  en  incubation  de  rougeole,  et.  Il  jours  après  le  début  < 
l'invasion  lubéolique,  le  deuxième  était  à  son  tiuu*  en  pleine  éruptic 
morbilleuse.  (le  seul  fait  prouve  :  I"  la  contagion  par  les  objets,  linges,  elc 
2"  la  contagion  indirecte;  7)"  la  prédominance  dt»  ce  mode  de  contage  sur 
contagion  par  Fair.  Mais  comment  explicpier  que,  dans  une  réunion  d'enfant 
im  bal  par  exemple,  un  seul  morbillenx  «tontagionne  20  on  .lO  autres  enfants 
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Par  la  inultiplicitô   des   contacts  dh^eds   ou  ittdirerts,   (les  Joniiers,   les 

contacts  indirects,  quand  ils  sont  immédiats,  sont  aussi  dan^^cTeux  que  les 

contacts  directs.  Et  cest  précisément  le  cas  dans  les  bals  enfantins  où  les 

rondes  et  les  jeux  réunissent  toutes  les  mains.  Dans  Técolr,  la  contagion  esl 

moins  nombreuse^  surtout  si  les  classes  et  les  récrtîiitions  sont  distinctes. 

Souvent  même   la   classe  voisine  écbiippt^  complètement.    Toutefois,    nous 

avons  vu,  dans  riiôpital,  les  .germes  contâmes  transportés  dune  salle  à  une 

autn*,  séparées  par  un  palier,  par  un(}  infirmière  ou  un  élève.  Je  crois  même 

cire  certain  que  la  contagion  s'est  failtî  une  fois,  par  contact  indirect^  à 

irav(T8  une  grande  cour  (pii  sépare  le  service  coimnun  de  la  salle  des  mor- 

billeux.  Dans  une  épidémie  «pii  éclata  salle  Parrot,  li  jours  après  la  visite 

(lusemcc  à  la  salle  des  rougeoleux,  nous  ne  pûmes  trouver  d'autre  cause 

«piécette  visite l'ai  dit  (jue,  pour  être  efficace,  le  contact  indirect  devait 

iHre  immédiat.  C'est  que  nous  ne  savons  pas  combien  de  temps  le  germe 
morbilleux  peut  conserver  sa  virulence.  J'avais  cru  d'abord  (|ue  cette 
virulence  durait  peut-être  '2  ou  ô  jours.  Aujourd'hui  je  crois  plutiH  avec 
M.  Sevestrt^  et  M.  Baixl  à  une  durée  très  éphémère  :  quehpuvs  heures  ou 
moins  encore  peut-être.  Il  esl  probable  que  la  dessiccation,  la  lumière,  etc., 
tuent  très  vite»  le  germe  de  la  rougeole.  Kn  tout  cas,  je  n'ai  jamais  constaté 
^reviviscence.  Hors  du  malade,  leconUige  morbilleux  meurt.  »  On  voit,  par 
«lîtte  citation,  (|uelle  place  importante  le  D'  (irancher  aci'orde  à  la  conUigion 
indirecte,  qu'il  a  pu  saisir  plusieurs  fois  sm*  le  vif  à  l'Hôpital  des  Enfants. 
Le  If  Joël  (de  i^usanne)  écrivait  le  24  mai  18S;>  (Semaine  médicale)  : 
«Au  mois  de  décembre  1885,  une  fillette  prenait  la  rougeob^  dans  une  salle 
(lerhôpitai  d'enfants  que  je  dirige.  Cherchant  les  origines,  je  trouvai  <|ue  le 
père  de  cette  enfant  lui  avait  fait  visite  ayant  chez  lui  deux  autres  enfants 
affectés  de  rougeole.  Je  ne  ])us  douter  qu'il  ne  fut  le  vivteui'  de  Tépidémie 
<*t,  malgré  toutes  mes  [précautions  d'isolement,  8  autres  (*nlants  prenaient 
successivement  la  rougeole  dans  h*  courant  du  mois.  » 

Cependant  il  faut  bien  reconnaître  que  ce  n'est  pas  ainsi  qu(>  la  rougtM)le 
î*  pro|Kige  d'ordinaire  dans  les  salles  hospitalières.  Lf»s  ras  inqmrtés,  à  la 
|»ériode  d'incubation  ou  d'invasion,  et  par  suite  non  isolés,  jouent  im  bi(*n 
plus  grand  mie  (jue  la  transmission  indirecte  par  les  visites  des  parents,  des 
médecins,  des  élèves,  etc. 

J'ai  déjà  dit  que  la  rougeole  était  contagieuse  avant  l'éruption  :  le  fait 
a  été  amplement  démontré  par  Girard,  Béclère,  Sevestn*,  Ku-d,  (irancher,  etc. 
^to  crov-ait  autrefois  que  la  périod<»  éruptive  et  la  période  df*squamative 
**iaient  seules  dangereuses  et  Païuuu  ne  cniignait  que  la  phase  éruptive. 
M  la  |M'riode  d'éruption  était  seule  contagieuse,  la  prophylaxie  de  la  rougeole 
"«^tbien  simple;  elle  ne  l'est  malheureusement  pas,  car  la  rougeole  est 
^tagieuse  avant  l'éruption,  c'est-à-din»  avant  dèlre  reeonnaissable.  Dès 
la  première  heure  de  l'invasion,  alors  <|u'il  n'y  a  que  du  larmoiement,  de 
Iflichifrènemenl,  alors  (pion  eût  pu  croire  qu'il  ne  sagil  que  d'un  sinq)le 
™uine,  on  d'une  grippe,  la  rougeole  peut  se  Iransmettre  el  elle  n'y  manque 
P*«  D'après  Bard,  c'est  surtout  lavant-veille  «h»  l'éruption,  au  moment  où  le 
*^larrhe  oculo-nasal  est   très  accusé,  que  la  contagion  est  ;'i  redouter.  La 
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ronta^iositr  irait  cnsiiito  en  salténnant,  ot  la  piTiocU»  (irruption  ne  sers 
pas  nu  |)iTS(nu»  pas  dangcrcnso.  Kn  réalité,  Téniption,  dans  les  premie 
jours,  est  contagieuse  et  tout  au  plus  doit-on  admettre,  avec  Béclère,  que 
rougeole  n'est  plus  contîigieuse  h  jours  après  le  début  de  Téruption,  quoiqi 
(les  ras  isolés  de  contagion  aient  été  cités  au  ÎK  jour  (Guinon),ct  au  il*joi 
(Darcdles).  l/éruption  terminée,  la  lièvre  tombée,  le  catarrhe  desséché, 
contagion  n'est  plus  à  craindre  et  Ton  peut  donner  la  libre  pratique  au 
enfants  en  des(piamation.  (les  faits,  bien  établis  aujoiuxUmi,  sont  d'un 
extrême  importance  au  point  de  vue  prophylacti^pie. 

Parmi  b»s  faits  de  contagion  pré-éruptive  les  plus  frappants,  on  pei 
citer  le  suivant  l'apporté  par  le  IV  Eyre  dans  le  Brit.  med.  Joùi 
(tjr>  février  IS89)  :  Un  maître  d'école  de  Ik»ckenham  rentre,  après  k 
vacanct^s  de  Pàcpies,  pour  reprendre  ses  cours  |ôO  avril  1888).  Il  se  sei 
indis|K)sé  ce  jour-là  et  continue  cependant  son  service  le  1*^"^  et  le  2  mai.  I 
soir  du  *i  mai,  il  se  couche  et  l'éruption  se  déclare  pendant  la  nuit;  il  n'ei 
dès  lors  plus  dt»  rapports  avec  l(»s  écoliers,  (pii  furent  congédiés.  Parmi  t 
élèves,  au  nombre  de  29,  âgés  de  7  à  II  ans,  15  avîiient  eu  déjà  la  foi 
geôle  :  ils  restèrent  indeumes.  Les  II  aulnes  furent  pris  sans  exception, 
pn'mi<'r  cas  s'étant  déclaré  le  10  mai  et  le  dernier  le  17  mai,  la  durée  d*îi 
cubation  ayant  oscillé  entre  8  (»t  I()  jours. 

Bactériologie  et  anatomie  pathologique.  —  On  ne  connaît  pas  encor 

d'une  manière  certaine  et  indiscutable  l'agent  pathogène,  le  microbe  de  I 

rougeole,  et  cependant  nous  devons  rendre  compte  des  tentatives  plus  (H 

moins  heureuses  qui  ont  été  faites  pour  le  découvrir.  Dès  1871,  Coze  etFdt 

(Stnisbourg)  avaient  décrit  des  bactéries  fines  et  mobiles  retirées  du  sangde 

roui;('ol(*nx  et  de  leur  nnicns  nasal.  Plus  tard  Habès  a  rencontré  un  bacill 

hv>  rourl,  (|u"il  n'a  d'ailleurs  pas  retrouvé  dans  les  examens  ultérieurs  qui 

a  \\i'\[>.  (lanon  et  Pielicke  ont  vu,  dans  le  sérum  sanguin,  un  bacille  siinulaii 

un  di|)lo('0(|iie  (*t  ne  se  colorant  pas  par  la  métbode  de  (iram  (14  fois  $\\ 

I  i  ras.  dans  le  service  de  (iuttniann,  à  Berlin).  Voici  connnent  ils  ont  pro 

cédé  :  le  sang  étendu  sur  la  lamelle  et  séché  à  l'air  est  plongé  dans  lalcof 

ab>oln  pendant  T)  bonnes  minutes.  Puis  on  met  à  Tétuve  à  57  degrés,  dan 

le  iip'lange  colorant  suivant,  |HMi(lant  (i  à  2(1  heures  : 

• 
Solution  aniiniM' de  l)iriMii>  hm'IIivIciic ) 

Solution   (i'éosini'  (()«', '2'»   p.   KM)  d'alcool  à  70")  >  ;îTi   iO  ^rauiiiies. 

K;ni  «lislilliM' ; 

Les  bacilles  de  (lanon  et  Pi(*licke  auraient  des  dimensions  variables,  i 
s(»  n»nconlreraient  dans  le  sang  surtout  an  moment  de  la  défervescence.  I 
cmt  été  observés  égaleuH'iit  dans  les  sécrétions  du  ne/,  du  larynx,  de  la  traché* 
<h'  la  conjonctive.  Les  cidtures,  l'aili's  en  dillérenls  nn'Iieux,  ont  été  ncg 
ti>es.  Le  \V  II.  Barbier  a  examiné  les  sécrétions  lacrvmah's  d(î  iO  à  50  roi 
(coleux  de  l'Hôpital  des  Knfants;  il  a  obtenu  im  bacille  dont  la  preniièi 
•ultnre  très  peu  abondante  était  à  peine  visilde,  mais  qui  se  cultivait  bi< 
•nsnite  sur  différents  milieux,  (le  bacille  rapjielait  im  peu  le  bacille  de 
diphtérie,  et  stutoul  celui  de  (lanon  et   Pielicke.  Mais  il  ne  s'est  mont 
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vinilent  ilans  aucun  cas  (inoculations  nc^atives  au  cobaye,  au  lapin,  au  ral, 
à  la  souris).  Tchaikosky  a  aussi  retrouve  le  bacille  de  Pielicke. 

Le  D'  Lesage  {So<\  méd.  des  llôp.,  mars  11)00),  a  décrit  \\\\  petit  micro- 
roque  ayant  les  dimensions  d'un  |)etil  grain  de  staphyloco(pu%  {\v\'\\  a  trouvé 
dans  le,  mucus  nasal  el  pliaryngé  de  la  |)lupart  des  rougeoleux  et  parfois 
aussi  dans  le  sang.  Ce  microbe  est  très  virulent  pour  le  lapin,  mais  sn  cul- 
ture inoculée  na  pu  reproduire  expériment^dement  la  maladie. 

En  résumé,  nous  n'en  souunes  qu'à  la  période  d'essais,  de  tàtonnruK'nts, 
rt  si  Ton  veut  bien  tenir  compte  des  résultats  négatifs  obtenus  |»ar  les 
auteiu-s  qui  ont  voidu  contrôler  la  découverte  de  Canon  el  Pielicke,  on  en 
conclura  que  le  microbe  sp('»ci(i(|ue  de  la  rougeole  est  incomui.  Mais,  à  défaut 
de  ce  microbe  s|Kk'i(ique,  il  n'en  manque  pas  crautres  (|ui  sont  a|»pelés  à 
jouer  un  rôle  plus  ou  moins  iiiq)ortant  dans  les  complications,  dans  les  infec- 
tions secondaires  de  la  rougeole.  IL  Barbier,  ayant  ensemencé  les  humeurs 
eonjonctivales  d'im  grand  nombre  de  malades,  y  a  trouvé  très  souv(»nt  le 
staphylocoque  blanc  et  moins  souvent  le  streptoco(pu».  Dans  la  salive,  Méry 
et  Boulloclie  ont  trouvé  b»  pneumocoque  (»t  h»  stn»|»toco(|U(»,  auxquels 
II.  Barbier  ajoute  une  strepto-bactérie  spéciale,  un  coccus  jaune  ressc*ud)lant 
à  faureus  mais  ne  liquéfiant  pas  la  gélatine,  des  stapbyloco(pies  blancs  et 
«lorés,  un  bacille  resseudilant  à  celui  dt»  la  diphtérie.  Ct»  dernier  auteur 
insiste  sur  la  frétpience  du  streptocoque.  Ces  microbes,  qui  s'observent  dans 
Ips rougeoles  simples,  non  compli(juées,  se  rencontrent  aussi  et  à  plus  forte 
nisondans  les  lésions  secondaires,  dans  les  otites,  stomatites,  broncho-pneu- 
wonies,  vulvites,  etc.,  qui  viennent  si  souvent  aggraver  la  maladie  primitive. 

M.  P.  Armand-Oelille  (Arch,  de  méd,  des  Euf,,  avril  1902),  ayant  pra- 
tiqué Texamen  bactériologique  de  la  gorge  chez  75  enlanis,  a  trouvé  7^2  fois 
lia  pour  100)  le  bacille  de  Lôffler;  mais  il  serait  rarement  virulent.  Dans 
tous  les  cas,  cette  constatation  justifie  la  sérothérapie  antidiphtériipie  pré- 
ventive dans  les  services  de  rougeoleux. 

Les  lési(ms  anatomi(pies  de  la  rougeole  dé|)endent  précisément  dr  Tirri- 
lation  déterminée  |»ar  les  microbes  spécificpu's  ou  non  s|)écili(pies,  du  coté 
de  kl  |H»au,  des  nmcpuuises,  des  |)arenchymes.  Du  ccMé  de»  la  |»eau,  il  existe 
«ne  congestion  vive  du  cor|)s  uui<|ueux  de  Mnl|>iglii,  avec  infiltration  leuco- 
*'j1ique  péri-vasculaire,  |)éri-glandulaire,  intra-papillaire.  Dans  qu(*h|ues  cas 
rares,  la  congestion  |M'ut  aller  jusqu'à  Théuiorragie.  Le  D*^  Catrin  (Arrhives 
^^ftiêd.ejrp.,  1801)  a  |)u  étudier  microsco|)iquement  la  peau  dans  un  ras  de 
r«ug(H)le  terminée  pnr  la  mort.  Il  a  trouvé  :  dans  le  deruie,  une  dia|>édèse 
desj^obules  blancs;  dans  Tépiderme,  une  substaïur  colloïde  distendant  la 
i*avité  |MTi -nucléaire  des  cellules  de  Malpighi  et  refoulant  le  |>rotopla^ma.  A 
**^  ruasses  colloïdes  s'ajnutaienldes  cellules  épilhéliales,  des  globules  blancs, 
Wons  bien  suffisantes  |)our  ex|)li(pier  la  descpiamation  (pii  termine  Ir  |)ro- 
•^«^ssus  éruptif.  Il  s'agit  là,  en  sounue,  d'une  nécrose  par  coatjulatitm, 

bu  coté  des  mu(pi(Mises,  les  lésions  sont  tout  aussi  manpiées  et  |>arfois 
davantage.  Le  D'  Coyne  {Thèse  de  Paris,  iHli)  :i  étudié  |>articulièrenient  les 
"•î^ions  laryngées  :  la  nHh|ueuse  est  rougi»,  gonflée,  surtout  au  niviîau  des 
forclos  vocales  supérieures,  ce  (|u'on  peut  voir  parfois  sur  le  vivant  à  laide 
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(Iii  lnryn^ms('(»|H'.  I.c  niliiiro  du  larynx  est  ivtirci  |»ar  In  tiiméfaction  inflani- 
iiiatoiro,  les  Yciitriiules  sont  effacés;  la  imiqiieiise,  soulevée  par  les  glandes 
sous-jaeentes,  rsl  rt»n)u verte  de  nuieo-pus.  Au  microscope,  on  voit  le 
derme  nm(|uen\  iidiltré  de  leucocytes  qui  s'accumulent  principalement 
autour  des  vaisseaux  et  des  glandes.  Les  follicules  lymphatiques  font  saillie 
et  sont  gorgés  de  c<dlules  qui,  dépassant  les  limites  des  follicules,  infiltrent 
le  tissu  sous-jacent.  L'épitliélium  de  revêtement  peut  être  altéin».  surtout  au 
niveau  de  la  corde  vocale  inlérieun».  La  laryngite  de  la  rougeole  |H»ut  être 
cataiThale  ou  uh-êrruse:  dans  ce  derni(»r  cas,  les  follicules  clos  sont 
nécrosés  et  entamés;  la  lésion  |HMit  aller  plus  loin  et  gagner  les  cartilages 
ïpcrichondrite,  abcès  sous-mu(|ueux,  etc.).  D"  ^Hé  de  la  muqueuse  intesti- 
nale, on  a  signalé  l'hypertrophie  des  follicules  clos  et  des  plaques  de  Peyer. 
Les  ganglions  en  rap|)ort  avec  les  mu<|ueuses  malades  sont  {>eu  atteints  dans 
la  rougeole,  beaucoup  moins  (|ue  dans  la  scarlatine  et  la  diphtérie. 

Dans  les  cas  conq»li<|ués,  on  peut  observer  des  lésions  viscérales  plus  oii 
moins  graves,  et  (*n  |mrticulier  la  broncho-pneumonie  qui  |>eut  ôtrc  lobu-* 
iaire  disséminée,  ou  pseudo-lobaire,  ou  à  forme  de  bronchite  capillaire  (con- 
gestion étendue,  bronchite  su|>purée  des  petites  bronches).  Je  juisse  sur  le» 
lésions  gangren<Mises  de  la  bouche,  de  la  vulve,  du  poumon  dont  il  sera 
|>arlé  au  chapitre  des  (lomplivatiouH. 

L'examen  i\\\  sang  n'a  pas  uKmtré  l'aspect  et  les  lésions  (pi'on  observe 
dans  d'autres  maladies  infectieuses,  dans  la  diphtérie  par  exemple.  Le  sang 
dissous^  le  sang  sépia  sont  i*ares.  Mais  Demmc*  a  trouvé  que,  dans  la  période 
fébrile  de  la  maladie,  le  chiffre  des  globules  rouges  diminuait  de  moitié;  il  Y 
aurait,  à  cette  |)éri<Hle,  en  même  temps  <pu'  Thypoglobulie,  une  grande 
abondance  de  microcytes,  de  noyaux  libres,  de  fragments  de  noyaux.  Le  taux 
de  la  fibrine  seniit  également  abaissé,  (vrifliths  a  trouvé,  dans  Turine  des 
rougeoleux,  une  ptnmaïne  cpii  aurait  pour  formule  (/iPAz'O,  et  (pii,inoi*ul(H' 
aux  chats,  déteniiiiuM'ait  de  la  fièvre  et  la  mort  en  moins  de  2  jours. 

Knfin,  dans  cette  esquisse  anatomitpie  des  lésions  [de  la  rougeole  doit 
figurer  la  mention  des  couq>lications  Inberculeuses  qu'on  observe  si  souvea 
à  la  suite  de  la  nialadi(>,  soit  du  coté  des  gsmglions  médiastinaux  (caséifica 
lion),  soit  du  colé  des  poumons  (granulations  grist's,  jaunes,  amas  caswux, 
broncbo-|>neumoiiies  tnberculcnises  î'i  différents  degrés  d'évolution,  etc.). 
Très  souvent,  à  l'autopsie  d'enfants  inoi'ts  di'  rougeole,  la  tuberculose  «• 
révèle,  soit  tpi'elle  existai  au  |Méalable  (cas  fré<|uent),  soit  qu'elle  se  fût 
développée  sous  rinfhience  de  la  rougeole. 

Symptômes.  —  La  rougeole  est  im<'  nialiidie  cycliipie  qui  évolue  suivant 
des  étapes  parfaileuient  réglé(»s  d'avance,  toujours  les  mêmes,  quand  elles 
ne  sont  pas  troublées  par  des  conqdications  intercurrentes;  tous  les  cas  soni 
en  quelque  sorte  superposables.  (»t  le  [type  morbide  se  reproduit  incessam- 
ment che/  b*s  dilféri'uls  sujets,  dans  sa  forme,  dans  sa  chronologie,  dans  ses 
allmes  générales.  Seide  l'intensité  varie  suivant  les  circonstances  d'Age,  de 
milieu,  de  terrain,  etc.  (hi  distingue  dans  la  rougeole,  connue  dans  les  autres 
fièvres  éruptives,  <pialre  périodes  :  V'ninihatiou,  l'invasion,  Vérupfion,  la 
desquamation. 


l' Incubaiioii.  [/inciibatiim  csl  lii  |H'>riiHlr  i|U)  sW'oiiIe  cnli-c  la  ju-nc- 
Intioi)  dti  grniic  diitis  l'organUiiM'  cl  l:i  iiianiri-station  do  s«s  «'ITrts.  S»  diir(><> 
n'nl  pas  toujourH  farilc  h  ('■tnblir.  U- conlarl  ii'iiii|>ii<{uant  pas  rorcviiit'nt  la 
rantami nation  iitiiiiédiali'.  et  \'nn  cDiiipifiiil  U:s  {livcrgonn's  d«-s  autours  à 
a  Mijet.  Les  faits  iiiinutit-iiseinenl  nbscrvôs  |kii-  Pnniiiii.  IW'cliTr,  Sovostre. 
linDcher,  etc..  fixent  à  9  ou  10  jcnii's  lu  dnm;  de  l'inculialiim,  t-t  ce  chifTrc 
fsl  Irès  voisin  de  celui  que  les  inwulalmirs  avaient  obtenu  (7  à  S  jours).  Il 
iauldonc  compter  lOjours  au  niaxinuuii  entra  le  moment  où  ini  eunint  a 
|iri»  la  rougeole,  et  Je  moment  oii  celte  inaladit^  s'annoncera  par  des  pro- 
dnuDM  fébriles,  du  catarrhe  oculo-nasul.  eU.\  Il  faut  compter  if  jours 
mire  le  moment  «le  la  contagion  et  le  début  de  l'éniptioii.  l'endanl  celle 
longue  période  d'incubation,  Tenranl  est  bien  portant;  il  joue,  il  mange, 
il  sort,  il  se  promène,  il  n'est  pas  malade.  Itien,  dans  si  manière  d'êliv, 
ne  peniict  de  prévoir  la  rougeole.  D'esl  en  vain  que  Itolm  et  lielm  oui 
prétendu  saisir  quelques  légers  malaises,  «pie  Dieulafoy  dil  avoir  observé 
ileiémptions  passagèn-s;  Gnmclier  déclare  que  rien  n'est  constant  et  qu'il 
a  pendant  2  ans  cliert^lié,  dans  lion  M>i'vice,  à  l'cconnailre  la  rougeole  avant 
I  inrasion,  sans  trouver  un  symptùrrie  ayani  le  moindre  caractère  non  pas  de 
ifrtilude,  mais  de  probabilité.  •  Ui  lièvre,  par  exemple,  ()ue  nous  su))|>o- 
sions  précéder  de  quelques  heures  au  uioius  l'invasion,  c'est -à-diiv  l'énaii- 
Ibèow.  arrive  en  uu'-me  lemps  que  lui;  cl.  loi-sque.  à  In  pi'euiière  élévation 
ih  Ibennoruétre,  l'enfant  en  prévision  île  la  rougeole  était  isolé,  il  était  déjà 
In^tard  le  plus  souvent.  I/incubalion  qui  dure,  de  rinfeclion  à  l'invusion. 
Xi  10 jours,  se  [tasse  donc  silencieuseiueul.  »  Voici  deux  courbes  mon- 
Inuil  ce  silence  de  l'incubation. 
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MALADIES  ISFECHEISES. 


Dapivs  le  ly  Cunibc  (di*  LniiMinnr),  il  y  .luraîl,  )icndanl  l'incubatiorï , 
imt!  hypcrlnicoc'jtttsp  polpuclt-aîrc  ti'i|>liinl  lo  (.■hiRh-  des  globules  blan*.-!* 
[Arch.  de  niM.Ae»  Enfant»,  l8Hit)'.  (■(•Ho  hïjHTloiicocjiosc  a  étù  relrouï«îc 
par  le  (KPIniitenfîa  [ibid.,  \"  luai-s  I90."i). 

D'après  le  \Y  IL  Meunier  (Gaz.  hebil..  6  mai  1898).  l'incubation  de  la 
l'Hiignole  sci-ait  inarqnce  par  un  abahseinenf  notable  de  poids.  Sur  45  cas, 
43  fois  rabaissement  du  jMiids  a  été  relevé  jxmduiit  l'incubation.  Cet  abais- 
sement se  manifeslc  vers  les  5'.  V,  y'  jonrs  de  l'iniubation,  s'accentue  les 
jours  suivants  et  continue  jusqu'à  l'invasion. 

2"  Invasion.  L'invasion  de  la  rou^ieole  est  caractéris/'c  par  la  ft'îvre  cl 
les  sym])lôiries  généraiiï  <pii  en  déjiciMlenl  et  pur  Vènanlhéme  ou  calarrin* 
prémoniloire.  La  durée  de  l'invasion,  phis  longue  fpieeelledosaulrcsriévn-^ 
éruptives  (rubéole,  variole,  scnrialine,  varieelle).  est  en  moyenne  de  3  â 
i  jours;  elb-  est  i-areinent  plus  eourle  mi  plus  lonpic.  Cependant  on  a  citt' 
des  cas  d'une  dunV  exceptionnel  le  (Ti.  0  jours  et  davanliige). 

L'invasion  jh'uI  niantpier  d'une  Taçon  absolue,  l'éniplion  se  présenlaii' 
d'emblée,  sans  avoir  été  prérédée  de  lièvre  ni  de  ealan'he  oculo-nasal.  Jei> 
ai  observé  deux  ras  fori  nels  etie/,  des  enfants  ipii,  eomalescenls  de  scarb- 
tine,  élaienl  l'objet  d'une  snrvetHaiiii'  étroite,  et  dont  la  tempéralun-  rcelal** 
était  |)rise  malin  e1  soir  :  K...  Georges,  àfjé  de  S  ans  l/*2.  enli-e  à  riiùpilal* 
le  'il  juin  I  X!H),  |iour  une  scarlatine  <pii  évolue  ntiniialenient  :  il  avait  depuis 
plus  de  trois  semaines.  ."7".  Ti?",.'),  ipiand  subitement,  le  25  juillet  b* 
tliermoiiiêlre  accuse  0!^,^  e1  une  éniplioti  de  rougeole  apprail  à  la  rac«,  pui^ 
nu  tronc  et  aux  membres.  1'...  IHfra,  âfîée  de  i  ans.  enti-e  k  l'biipital,  t«' 
■i  juin.  [DHir  une  scailaline  <|ui  évolue  répdtèivment:  le  10  juillet,  la  trai' 
péi-atnre  ipii,  depuis  !>  joiii's.  nv  dépassait  |iiis  .IT"  le  matin,  ,'ï7*,5  le  suir* 


(<)  U-IfllPK»Hl.ttlLiP<]iiD-Criinil 
I*  rii]r|ierI(!UdK!iln«f>  avsnl  ri'niplii 
liliam  ^niptlvo  iHTmrt  dr  (li^l■IlRul■r 
l'éruption,  priil  ftirr  inaindii'  ih-i  en 
lialfnnrii-airm  np|ilni|ihllni  r|ul  aire 
rougculf,  ra|>llqup  la  i^pptivit^  mu 


r,  »  n-|irlK  n  lli'  i-liiilr  <Uus  m  Uii'»'  ll.niKnnnr,  tSOU).  el  il  «nclut  ■' 
1  ivimPl  iIp  iwiininnn-  rinruhiUua;  i>  l'h^pprleurocrtow  dtl> 
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tu-ntPDt  DU  diiiiiniiiiit;  5*  l'brpPrlnH'rKylcBc 
liiilu  rrHf  |iar  vrUc  iimbdic 


irionle  à  58*.(î,  r>j)*,4,  en  iii^iiie  lvin|Hi  (|ii'iim>  iViiplion  de  i-oiigi'oli'  se 
ili>clarc  à  la  face,  [Htiir  Hiiivrc  S4>s  pliasftt  clnssîi|ucs. 

Itans  cps  di-iis  cas,  il  n'y  mit  ni  invasion  fébriln,  ni  «.-alnnlic  pn-numitoiri'. 

L'invasion  n'csl  jins  tonjours  bruyante;  elle  {leni  èliv  insidieiist-:  dans 
f-f  cas  les  enfants  ne  sont  |ias  nrrétés,  iU  ne  gardent  ni  !<'  lit,  ni  la  rliiniilire. 
ils  continuent  de  rré(|nenter  l'école,  de  jouer  avec  leurs  cnninradt's.  et  ils 
l»cuvent  ainsi,  pendant  les  preniicrs  jours,  semer  In  contagion  dans  leur 
entourage.  Sans  doute,  si  l'on  prenait  la  temjtéi'ature  à  ce  inonieiil,  on 
Irouverait  un  degr<>  plus  ou  moins  élevé  de  (ièvro;  mais  on  n'est  iwi-;  sollicité 
à   If  faire  par  les  syinptùines  morbides. 

La  lièvre  s'acruse  quel(|uefois  |>ai'  des  frissonnements.  |>ar  la  clialeur  de 
la  peau  avec  (urgi'scrnce  du  visage,  (vir  de  l'agitation,  des  voinisscments 
[•arTois.  et.  chez  les  enfants  pn>disposés,  il  peut  y  avoir  des  convulsions. 
L'appétit  est  perdu,  la  soif  vive,  le  sommeil  agité.  Si  l'on  prent)  la  leni- 
|»érature  cenlrale.  on  ti-ouve  ôit*,  .^If.ô,  40*  même  dès  le  i"  ou  le  i'' jour. 
Ui  tenipérature  vespérale  csl  généi-alemenl  plus  haule  que  la  lemjM'ratui'e 
■ualinalc;  le  3*  jtuii-,  la  veille  de  l'éruption,  on  constate,  dans  i]uel(|ues  cas, 
une  rémission  ipii  peut  aller  à  2'  et  faire  croire  à  un  avorlement  de  la 
uialadie.  Cette  n^inission  du  troisième  jour  de  l'invasion  est  loin  d'être 
'«nstantc  ni  même  habituelle  si  l'on  s'en  rapporte  aux  courbes  de  lenipéra- 
^ure  qui  figurent  dans  cet  article. 

Dans  la  courlie  ci-dessus  comme  dans  In  courbe  ci-dessous,  on  peut  inènic 
Voir  que  le  Iroisiéuie  jour  est  marqué  juir  une  ascimsion  très  forte.  Il  n'y  a 
<)onc  pas  il  ctmipter  sur  la  n'-mission  du  tn>isiénie  jour  de  l'invasion.  Ku 
■^lilé  la  courbe  thermique  de  l'invasion  est  des  plus  variables  et  des  plus 
'•régulières. 

Voici  une  courbe  de  rougeole  simple  montrant  ta  durée  ordiuaii'e  de 
'invasion  : 
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Kii  Vftii'r  iiiH-  au(rt'  avi'c  invasion  pi-olon^i'-r  (Ti  joiini)  : 


Mnis  la  iinulu-  ih.-niiiijiic  iiii  |i:is  (ri.l.jrrliiilô.  on  »<■  |m-h(  Iii  siiîviv ip' 
ili-  |iiirli  (ii-is  l't  II-  llicniif)rii('ln'  ii  hi  iiimiji.  An  ((inlniiii'.  If  cataHie  wii!»- 
itiisil  l'îil  oljjf^fif.  il  s'jiiiiKiKi-  (Iriril)lrc  i\  rallciifioii  t't  iiu-ritt'  d'èlre  étud"' 
Èivcc  II!  plus  (îranil  siiiii.l.'i'iifaitL  iI.V  le  pn^riiicr  juin.n  les  jciixlarinoïiinls. 
les  coiijdnctivtis  iiiji'cli'-cs.  les  |iiiii(iiins  f:iiTill(T;.:  tiiic  svcn'-ium  iiiuc«-|rant- 
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|pnle»o  dépose»  aux  coins  des  yeux,  les  bonis  imlpébi-aiix  sont  chassieux;  il 
^plaint  de  chatouilleuients,  de  pieotenicnts  désagréables,  de  photophobie. 
En  même  temps  les  narines  sont  gênées,  obstruées,  enchifrenées;  des  étei- 
nuements  n»[M3tés  se  montrent,  et  quelquefois  des  épistaxis.  Le  coryza  est 
it»  plus  manifestes,  et  se  traduit  par  un  écoulement  séreux  et  muqueux  «pii 
irrile  le  |K)urtour  des  narines  et  la  lèvre  supérieure.  I/enfant  se  plaint  dt^ 
rhatouillements  désagréables  dans  les  fosses  nasales  et  quchpiefois  de  dou- 
leur et  de  tension  au  niveau  de  la  racine  du  nez  et  des  sinus  fronUmx.  Il 
loiLSi^e  pt'^niblement,  car  la  congestion  s'étend  au  pharynx,  au  larynx,  aux 
bronches:  la  toux  est  raucpie,  creuse,  férine:  (|U(*l(piefois  il  y  a  un  véritable 
accw  de  stridulisme,  avec  dyspnée  extrême,  tinige  passager  ou  permanent. 
Ihns  quelques  cas,  on  a  pu  craindre  le  crouj).  l/examen  laryngoscopique, 
((oand  il  a  été  fait,  a  montré  la  rougem*  et  le  gonilement  de  Tépiglotte,  des 
cordes  vocales,  de  t4)ute  la  uuiqueuse  du  lar\iix;  cette  laryngite  érythéma- 
teiuieest  Téruption  de  la  rougeole  sur  la  nuiqueuse.  Il  est  probable  et  même 
sûr  que  cette  éruption  descend  plus  bas,  dans  la  trachée,  dans  les  bronches, 
l/auscultation  en  témoigne  :  râles  ronQants,  sibilants,  sous-crépitants  pré- 
rédanl  IVxanthéme. 

LVnanthèuu»  n'est  pas  borné  aux  voi(»s  respiratoir(»s,  cpioiqu'il  les 
atteigne  avec  prédilection  et  intensité.  Dès  le  début  de  l'invasion  et  pendant 
leruption,  on  peut  constater  que  toute  la  nHi(|ueuse  buccale  est  rouge, 
tuméfiée,  que  le  voile  du  palais  est  souvent  le  siège  d'un  pointillé  rubéo- 
lique,  que  le  pharynx  est  érythémateux  dans  sa  totalité.  Enfin  il  existe  du 
atarrhe  gastri(pie  et  du  catarrhe  intestinal  attesté  <|uelquefois  par  des  flux 
Jiarrhéiques.  Un  médecin  italien,  le  l)*^  Bolognini  (La  Pediatria,  1895)  a 
prétendu  même  que  le  péritoine  était  touché  par  Ténanthème,  et  il  signale 
ail  début  un  froissement  périttméal  obtenu  par  la  pal|>ation  méthodique  d<* 
'abdomen.  Ce  froissement,  très  superficiel,  très  tin,  neigeux,  je  Tai  cherché 
•'ans  beîuicoup  de  cas,  et  je  crois  l'avoir  trouvé  (pielquefois;  mais  je  n'ose- 
rais l'aflirmer  d'une  fa^on  absolue.  C(»  qui  est  constant  et  évident,  c'est 
lénanlhème  buccal,  (|ui  précède  l'éruption  et  l'accompagne.  Il  suffit  d'écar- 
l<*rl(»s  lèvres  des  enfants,  pour  voir  (pie  les  genciv(»s  sont  gonflées,  rouges, 
l^arfois  violacées,  sans  être  ni  fongueuses,  ni  snignant(»s.  Dans  la  plupart  des 
"as  elles  sont  revêtues  d'un  enduit  épithélial  opalin  ou  blanchâtre,  très 
"ince,  très  facile  à  détacher  avec  l'ongle,  et  ne  ra|)pelant  <pie  de  loin  l(»s 
ausscs  membi*anes. 

J'ai  insisté  sur  cett(î  stomatilr  érjfthéma/O' pal  lacée  des  rougeoleux,  cl 
'Ursa  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  diflérentiel  dans  les  cas  douteux, 
^ns  doute  elle  n'est  pas  propre  à  la  rougeole,  (»n  la  n»trouve  paifois  dans  la 
^'arbtine,  dans  la  grippe  et  dans  d'autres  maladies  aiguës.  Mais  elle  manque 
'ans  la  rubéole  et  les  érythèmes  morbillifonnes  pathogénéticpies.  et  elle 
•eut  être  utilisée  |M»ur  éliminer  les  fausses  rougecdcs. 

Le  iV  Koplik  jde  New  York)  a  décrit,  |)endaiit  l'invasion,  un  énanthèmr 
*ïK;cal  qui  serait  constant  et  |)ermettrait  d'annoncer  à  cou|)  sur  l'éruption. 
•<^  sont  de  |M»tites  taches  rosées  ou  rouges  centrées  d'un  point  bleuâtre  à  la 
Wrface  interne  <les  joues  et  des  lèvres.  Pour  bien  les  voir,  il  faut  un  bon 
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tVlairagr  [)le(L  RrrovfL  9  avril  185)8).  J'avoiio  lt»s  avoir  siiuvonl  cherclit 
t'ii  vain.  L<»  sigiir  de  Koplik  i»st  (riiiH*  ronstatation  difiicile  ot  sa  vale 
par  i'ela  iiumir»  trôs  amoindrie. 

l/énanthènu»  ga}^ne  tout  lo  pharynx,  envahit  les  trompes  d*Eiistaclie 
Toreille  moyenne,  les  eelhiles  mastoïdiennes,  ele.  Cette  propagation  n« 
expliqne  la  fré(|nence  des  otites,  des  mastoîdites,  des  iierforations  du  tyi 
pan  reneontrées  si  sonvent  au  eours  ou  à  la  suite  de  la  rougeole. 

Le  IK  B«»w>ld  {Minich,  med.  HVxr/i.,  mars  i89tJ),  aj*ant  examine  ai 
soin  Toreille  de  l()  enfants  qui  avaient  sucoomhé  à  la  rougeole,  a  toujoi 
rencontré  des  lésions  inflanunatoires,  et  Toheitz,  sur  22  examens,  él 
arrivé  au  même  résultat,  l/inflannnation  se  montre  d<ans  la  trompe  d^Eus 
che,  dans  la  caisse  du  tym|)an,  dans  les  cellules  mastoïdiennes;  lamuqua 
est  rouge,  gonflée,  recouverte  d'un  exsudât  mucoou  séro-punilent,  crém€ 
ou  librineux.  I/(»xamen  bactériologi^pie  a  révélé  la  présence  des  streptiM 
ques  dans  la  moitié  des  cas,  celle  des  st^tphylocoques  blancs  ou  dorés  di 
l'autre  moitié,  l/otite  de  la  rougeole  est  très  précoce,  couune  les  autres  lot 
lisations  de  rénanthème.  Chez  un  malade  de  Tobeitz  mort  24  heures  api 
l'éruption,  l'otite  était  déjà  constituée.  Dès  le  5*  ou  4*  jour,  la  muqiiet 
tl(»s  trouqH's,  de  la  caisse,  des  cavités  mastoïdiennes,  peut  être  gonflée 
enchifrenée,  et  plus  tard  se  recouvrir  <le  fongosités,  de  bourgeons  chami 
de  productions  |>olypi formes.  Ces  otites  nesont|>as,  d'ordinaire,  Texpres» 
d'une  infection  secondaire,  elles  résultent  de  la  poussée  énanlhéiiiatiqi) 
restent  le  plus  souv(»nt  latentes  et  guérissent  sans  suppuration,  sans  péri 
ration  du  tympan,  sims  surdité  consécutive.  Quehpies-unes  seulement  abc 
tissent  à  ces  terminaisons. 

Les  amygdales  sont  (pielquefois  notablement  gonflées,  rouges,  enflai 
niées,  et  peuvent  se  recouvrir  crun  enduit  |)(dtacé  analogue  à  celui  do 
scarlatine.  Dans  une  épidémie  familiale  ayant  atteint  quatre  enfants,  (le 
présentai(*nt  l'amygdalite  |mltacée.  Vax  même  tenq>s  il  y  avait  un  engor§ 
ment  man|ué  des  ganglions  du  cou  lCond)v,  Avcli.  de  méd,  des  En  fan 
1900,  I».  420).  Iv  \V  R.  Saini-Philippe,  ali  Ccmgrès  de  IViris  (  1900),  a 
son  coté  insisté  sur  cet  énanihème  pharyngé  de  la  rougeole. 

Le  professeur  de!  Arca  (de  lUienos-Aires)  a  vu  aussi,  dans  <|uelquescas, 
engorgenuMit  considérable  <»t  assez  durabb*  des  ganglions  du  cou  {Ai*ch. 
méd,  drs  Enfants,    1900,  p.  48(»).  J'ai  observé,  avec  le  DM^n  Vieille,  u 
lillette  de  7i  ans  (|ni,  an  8'' jour  d'une  rougeole  intens<>  et  ecchymotiquc,  1 
prise  d'un   double   bubon   angul(»-a\illaire,  avec   otite   bilatéi*ale  et  jeta 
nasal,  ra|)|)elant  ccMlaines  scarlatines  malignc^s  à  forme  angineuse. 

Un  examen  attentif  montre  <pie  1rs  ganglions  inguinaux  et  axillairess( 
généralement  plus  gros  qu'à  l'état  normal.  Cette  polyadéiit)|)athie  génci 
lisée  acconq)agne  l'éruption  de  la  rougeole  connue  celle  de  la  scarlatine. 

Toutes  les  mu(|U(*uses  sont  atltMiites  à  di's  degrés  divers  par  l'énanthci 
de  la  rougeole;  celles  des  organes  génilaux  couune  celles  des  organes ( 
sens.  Ia\  vulve  des  petites  lilles  l'sl  rouge,  luuiélié(\  et  présente  souvent 
écoulement  nmco-purulent  qui,  s'il  n'est  pas  l'objet  de  soins  minutieux 
propreté,  i»eut  s'aggraver  et  survivre  à  la  maladie  qui  l'a  provoqué.  Ik 
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vukilc,  olito,  laryngite,  eonjonclivile,  rhinitcs  stomatite,  etc.,  ne  sont  que 
(l«*s  expressions  précoces  de  Téruplion  niorbilleus(*  sur  les  différentc^s 
lumineuses  de  réconouiie. 

Pour  Icruiiner  ce  qui  a  Irait  à  Tinvasion,  je  dois  parler  d'un  fait  rare 
4|ui  a  été  signalé  |mr  quelques  auteurs  et  dont  j'ai  vu  deux  exemples  assez 
iiets.  Il  s'agit  des  rasli  de  la  rougeole.  La  rougeole  n'est  pas  une  maladie  à 
lYw/i.  Ce|)endant,    avant    l'éruption   morhilleusi*   caractéristique,    pendant 
linvasion,  on  pourra,  dans  quel(pies  cas  exceptionnels,  constater  des  érup- 
tions scarlatinifornies  ou  morbilliformes  éphémères  (|ui  méritent  bien  le 
nomdera«/i.  Une  fillette  de  4  ans  1/2  est  prise,  au  début  de  l'invasion, 
d'nne  éruption  scarlatiniformc  qui  persiste  le  18  et  le  19  juillet;  le  22  juil- 
I      let  apparaît  la  rougeole.  Une  autre  enfant  du  même  âge  entre  à  Fhôpital,  le 
I      21) juillet,  avec  un  rash  morbillirormc  occupant  la  face;  le  22  juillet,  ce 
1     rajihrait  place  à  la  rougeole.  Le  D*"  Deschamps  {Soc,  de  Péd,,  1899)  a  con- 
I      linné  rexislence  de  ce  rash  prémonitoire  (pi'il  attribue  à  une  infection  strep- 
l<icoceiqueassoi*iée;  ce  serait  un  érythème  infectieux,  d'ailleurs  très  rare.  L<» 
lï'ThursHeld  {Lancety  18  août   1900)  a  vu,  à  Thùpital  de  Great  Ovmond 
ftreet,  cinq  enfants  présenter  un  rash  scarlatiniformc  ou  papuleux  24  heures 
a\'ant  férupiion  uiorbi lieuse. 

ô""  Éruption,  Lénanthème  de  la  période  d'invasion  a  pu  élre  négligé. 
|«»ser  inaperçu  ;  l'exanthème  va  entrer  en  scène  et  s'affirmer  aux  yeux  les 
«woins  prévenus.  Après  la  détente  du  5"'  jour,  (|ui  d'ailleurs  n'est  pas  con- 
î'tante,  la  fièvre  s'est  rallumée,  a  atteint  ou  dépassé  40  degrés.  Les  yeux  sont 
Hu8  rouges  et  plus  larmoyants  que  jamais,  et  la  face  se  couvn»  bientôt  i\v 
Petites  taches  rosées  ou  rouge  vif,  légèrement  saillantes,  douces  et  veloutées 
î*w  toucher,  arrondies,  ovalaires,  ou  déchiquetées,  les  unes  isolées,  semées 
<'^inme  au  hasard  sur  im  fond  blanc  de  |>eau  saine,  les  autres  groupées  eu 
eorjnd)es,  en  demi-cercles,  en  placards  plus  ou  moins  irrégidiers.  Ces  taches 
'*'^*  montrent  d'abord  autoiu'  des  oreilles,  des  veux,  des  narines,  de  la  bouche, 
^  ejit-à-dire  des  orifices  naturels.  Puis  elles  foruu*nt  sur  les  joues,  sur  le 
"Mniton,  une  sorte  de  masque  symélri(pie.  Le  |)remier  jour,  la  face  seule  est 
pî'ise,  le  tronc  et  les  membres  sont  indeumes  ou  à  peu  |»rès.  Le  secomi  jour. 
"*  tronc  et  les  meudires  supérieurs  scmt  envahis,  et  le  5'"  jour,  c'est  le  tour 
•l<*s  membres  inférieurs.  A  ce  moment,  au  ,V  jour  de  l'éruption,  tout  lecor|)s 
<M  st»mé  de  ces  taches  rouges  (pii,  plus  ou  moins  cohérentes  suivant  les 
régions,  plus  serrées  et  plus  abondantes  dans  les  points  qui  sont  le  siège 
tl'une  pression,  d'une  congestion,  d'une  irritation  |>réalables,  laissent  cepen- 
dant toujours  (»ntre  elles  ou  entre  leurs  groiqies  des  intervalles  de  |)eau 
saine.  Rapidement  les  éléments  éru|)tifs  |)erdeul  la  vivacité  de  leur  colora- 
tion, et  il  n'est  pas  rare  de  1rs  voir  pâlir  à  la  face  cpiand  ils  ne  font  (|ue  de 
M*  montrer  aux  meudjres  inférieurs.  A|)rès  le  .V'jour,  toutes  les  taches  ont 
ronmuMU'é  à  se  décolorer  et,  à  la  tin  de  la  semaine  éru|)tive,  elb's  sont  rem- 
placées par  des  macuh^s  grisâtres,  pigmentées,  qui  donnent  aux  téguments 
un  aspect  tigré  i\oii>  plus  manifestes. 

l/éruption  présente  (h*s  variations  individuelles  :   tantôt  les  taches  tout 
une  saillie  à  peine  accusée,  (pii  se  sent  plus  au  toucher  qu'à  la  vue;  tantôt 

[J    COMBY} 


r>5i 


MALADIES  INTECnElîSES. 


rllos  soni  îU'iiniinées,  turgoscentrs  {^^ougeoleboutonnenHe)  :  quelquefois c 
|>résenlenl  au  irontn»  un  i^léinenl  uiiliaire,  jj^ranilé,  qui  ra|)|M*lle  un  peu 
niiliaire  sudorale  ou  la  miliaire  searlatineuse. 

Uîins  quol(|ues  cas  (0  ou  7  lois  sur  100  en  moyenne),  l'éruption  | 
sente  li»  caractère  ecchymotique  bien  décrit  jiar  mon  élève  le  lKPillon(n 
(le  PavÎH^  1905).  Après  la  disparition  des  taches  niorbillcuses«  on  voit  | 
sister  des  tatouages  hémorragiques  (|ui  en  reproduisent  la  forme.  Au  I 
<run  simple  érythème«  d'une  simple  congestion  de  la  peau,  on  a  une  hcn 
ragie  ponctuée  ou  striée,  ne  sVIfaçant  pas  à  la  pression  du  doigt,  pass 
par  toutes  les  teintes  d<»  recchvmose  et  marquant  Teniant  |>endant  8 
10  jours  de  stigmates  tigrés  caractéristiques.  Cette  rougeole  ecchymaii 
n'a  (rien  de  grave  par  elle-même,  elle  ne  saccompagne  d'aucune  hén 
ragie  muqueuse  ou  viscérales;  elle  na  ni  la  signifii*ation,  ni  la  gin 
d'une  lièvre  éruptive  hémorragique.  P(»ndant  Tannée  1902.  nous  en  av 
observé  plus  de  tO  cas  au  pavillon  de  la  rougeole,  à  rilôpital  des  Enfa: 
Malades. 

Le  D*^  J.  Vergely  a  insisté  sur  le  prurit  qui  accompagne  jKirfois  Fer 
lion  et  i>eut  déterminer  d(;s  lésions  de  grattage  (Journal  de  méd.  de  B 
deaux^  7  sept.  1902).  J'ai  vu  dans  quelques  cas  de  véritables  pouss 
d'urticaire. 

Pendant  toute  la  durée  d<»  l'irruption,  la  lièvre  n'a  pas  cessé,  oscill 
autour  de  59  ou  de  iO  degrés,  avec  des  rémissions  matinales  et  des  exac 
bâtions  vespérales.  Puis,  à  (mrlir  du  i*"  ou  du  5*  jour,  le  thermomé 
accuse  une  chute  notable,  la  défervescence  se  fait  brusquement 
2i  heures,  ou  en  échelons,  mettant  56  heures,  i8  heures  à  s'achev 
Voici  quelcpies  courbes  montrant  la  déferv<»scence  de  la  rougeole  simp 
sans  conq)licati()n  : 


Défervescence    de     Rougeole    simple . 
Fille  de  3  ans-  Garçon. de  21  mois.  Garçon  de  19moia- 
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S'il  y  a  iinr  coiiiplicjition  infccti(uis(<.  In  «IttrorvoMcciice  peut  iiiiini|iirr  on 
•^e  relardée.  Le  |m>iiIs  siiil  Itts  varialiuiis  <lt'  la  cimrbe  lliiTnni(|iii!  ;  nii  1110- 
I  '■>*^nl  dp.  l'acmé,  on  trouve  150,  J40,  i;iO  piilKUtions 'à  lii  minute,  ]iuis  li> 
I  '■fciffredes  pulsations  s'abaissa  à  10(1.  à  SO.  ù  70  au  moment  de  la  défenes- 
*'*fKc.  Quelque foi.t,  ou  constate,  après  r,ett(>  dernière,  im  raient issitiurnl 
'■otablc  du  {Huils  avec  irnif^daritc',  arythmie.  l.a  toux  persiste  pendant  Téniji- 
'■on,  t>t  l'auseultation  laisse  entendre  des  râles  sibilants,  nmflants,  sons- 
''^'pilants  disséminés.  Ces  râles,  quaml  la  ItTiiiinaison  est  lavorable,  restent 
'''screts,  s'évanouissent  au  moment  de  In  défervcscencc  ou  |ien  de  lemjts 
'prwselle.  nt  l'enrant  entre  de  plain-pied  dans  la  convalescence. 

V  Denquamation.  Cette  convalcsitence  est  marquée  par  une  desquamn- 
'■on  plus  ou  moins  abondante,  f|ui  débiiU^  |>ar  les  Liches  les  plus  anciennes 
^^  "c  continue  pendant  plusieurs  jours  et  même  i  ou  2  semaines.  tJn  con- 
^■4 le,  à  la  face  (l'abord,  puis  au  cou,  à  lu  ]>oilrinc,  sur  les  membres,  de 
P^'ites  écailles  épidermiques,  tantôt  Unes,  rnrruracécs,  Ltnlôt  lamelleuses. 
mais  ne  procédant  jamais  par  larcins  kuubeaux  comme  dans  la  scarlatine.  La 
'*^uamalion  est  lit'îs  variable  en  étendue  et  en  intensité:  on  peut  dire 
'I"  elle  est  proportionnelle  à  l'étemlne  et  à  l'intensité  de  Téruptiou.  Dans 
Mj^ltiucs  cas,  elle  est  si  discrète,  qu'elle  |>ourrjit  passer  inajKTVue:  «l'autres 
"'î*  plie  est  très  prononcée  et  attire  vivement  l'attcntinti :  sa  présence  |M'nt 
^'^'\T  au  diaf^noslic  rétrospectif,  quand  on  n'a  ps  assisté  à  la  phase  éniii- 
^^.  Telles  sont  les  différentes  phases  de  la  rougc'ole  normale,  évcduant  sïuis 
'"Oplications,  sans  perturbations  spontanées  on  provoquées  chez  un  snjef  sain 
^  Vigoureux.  Nous  allons  maintenant  décrire  les  aimmalies  et  les  complicalions. 


".e  SHI-ADIES  INKECTIEISES. 

Anomalies.  —  Tivs  raws  snnl  Irs  anomal ir!!.  Ires  l'Oiiiuiuncs  suit  I 
l'DiiipliniliotiN  dans  la  nni^rolc'Itans  l<>s  anomalies,  on  a  déiTÏt  îles  rougeol 
alti'niK'c^,  avortées,  «'■foiirtéos,  des  roirjieolos  frustes,  mveonnaissables, 
i-iilin  ilf's  ro{i<icoleM  mali^i'x,  liyperl  lier  iniques,  ataso-adyno  iniques,  henni 
i-af(i<]ii('s.  Il  est  bien  rare  que  la  rim<;eole  présente  les  atténuations  et  1 
perturbations  éruplivcs  qu'on  constate  assez  souvent  dans  la  scarlatin 
l^ejx'udant  ou  a  décrit  des  rougeoles  qui,  après  s'être  afliniiéespar  levatarri 
pn'-mouiloire,  par  l'éruption  luorbitleuse,  tournaient  court  au  bout  de  !< 
"2  jours  d'éruption  et  s'évnnnuissaient  à  l'improviste.  Dans  ces  cas,  ta  périot 
fébrile,  an  lieu  de  durer  8  jours,  n'en  dun 
(|Utf  4  ou  îi,  et  les  enfants  entraient  en  toav. 
lesccnce  après  nue  ébauche  de  maladie.  Tell 
est  la  rougeole  avortée.  Ailleurs  les  phases  : 
déraillent  suivant  l'ordre  et  la  durée  classique) 
mais  tous  les  syuqitAmes  sont  exccssivemei 
atténués,  la  lièvre  est  légère,  rénanthème  < 
rexantliéuie  sont  à  peine  reconnaîssables,  Tt) 
{H>til  n'est  pas  aboli,  l'état  général  est  pe 
louché.  Cette  forme  de  rougeole  cslembani 
sonte,  et.  si  Tobservalion  n'avait  pas  monti 
que  ces  cas  douteux  étaient  fertiles  el  pouvaia 
rn'cr  autour  d'eux  des  miigeoles  normales  < 
légitimes,  on  serait  porté  à  incriminer  le  dit) 
nostic. 

La  rougeole  est  dite  fruxie  quand  un  o 
plusieurs  des  symplAnies  canlinaux  inanqueol 
c'est  ainsi  qu'on  a  cité  des  niugeoles  sans  éru| 
lion  [worbilli  siite  worhillini,  <m  sans  calarrl 
des  nnupienses.  (les  laits,  l'i  coup  sur  exceplioi 
nels.  ne  poiirmiit  être  admis  «pic  dans  les  cas  f- 
les  malades,  placés  dans  un  foyer  épidémiqui 
iuiraient  présciilé  tous  les  autres  symptdines  i 
la  l'oiigcole.  Va  encore  fe  doute  est  peniiii 
tlommeril  a<lii]eltre  nue  riiugetde  sans  émplioi 
Quiiiit  aux  niiigi'oies  sans  éiuinllième.  elle»  i 
Miiil  pas  iiiiiins  ilotileuses  pour  ceux  qui  save: 
eaniMcn  fréqiiculis  sont  les  éiuptiims  inoi-hillii'oruies  (roséoles  saisonnière 
rubéole,  roséoles  patlingr'néliqnes.  etc.)  elle/  les  enfants.  Toutes  les  obse 
vatinns  publiées  de  rougeole  kims  énantliéiiie  el  de  l'ougeole  sans  exantbén 
sont  égalemeni  sujettes  à  cantinn.  Kllcs  ne  srroiil  itiiliscnlables  que  le  joi 
on,  le  iiiiiTiibe  de  la  niiigenli'  élanl  nelleirieiil  délirminé,  sa  reclierclie  cl 
nique  sera  mise  à  la  portée  île  toiif  le  luoiiiK'.  Tant  qu'on  ne  nous  aura  p 
ronrni  la  preuve  liaclériolngiqiie  îles  ron^cdles  /'nmlex,  nons  les  metlroi 
en  donle. 

l'ariiii  les  anomalies  iiicoiiteslables  lU-    la  rougeole,   il    faut   relever 
iiiti{ii/nil<\  \ieu\  mot  destiné  à  ilisparaiire.  el  qui.  dans  sun  iniprérisioi 
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l'iprioio  iiiif  giDvitc-  cxcqitîoniiL'Ilc  de  hi  iiiulailii-.  luette  nmlignité  iioiil  si- 
Induire  par  dos  tiôiiiorra^ios,  des  taches  ]>iii'|nii'i(|urs  l'i  la  |i(-aii,  des  irdiy- 
niM*s,  di-s  écoiili'iiii'nls  saii^iîns  [inr  li's  iinKiiiinises,  |iai-  t'IiypcrtlxTiiiii-,  |>iir 
l'iballt-nu'iit  eslrèiiic.  La  forme-  liûiiinn-a^i<|n(>  de  lu  n>iig(<i)lc  est  li-ôs  itii-<> 
i)am  notre  jKijs.  i-t  ni'  s'observe  «(ue  chez  les  cnfunts  déjà  <'|uiiM'S  imr  nue 
nulnlie  anlérieufe,  jtiti'  une  enchexïe,  jinr  la  tiiliereuWe.  |>ur  itiie  tièvi-e 
l'raptive,  |Kir  une  diplilérîe,  ele.  Peiit-èire  élait-elle  moins  i-an'  aiilrefois, 
alors  que  le  virus  niorbillcux  n'avait  pus  été  iitténné  par  des  jNissnges  sueces- 
sifs,  et  (|uc  des  or^nisines  vier^ïn  de  toute  vaeeinalinn  individuelle  on 
riniqne  s'offraient  à  ses  coups.  La  forme  eceliymnti<{tie.  an  enutniire,  connue 
jt  l'ii  dit  plus  haut,  est  asseï  cnnnmine,  mais  elle  n'a  aueun  caiiietère 
lie  malignilé.  La  forme  hy])erthernii(|ne  cl  ataxo-adyiianiii|ue,  raj>|K>lant  la 
Sèvre  typhoïde,  se  voit  encore  quelquefois  :  les  enfants  ont  une  teuiiN-i'iiluiv 
ricessive  (41  degrés  el  phis),  du  déliiv.  de  la  carphologie,  des  sanbirsanls 
J«  tendons,  des  fuli^inusités  aux  lèvres,  la  lan|[iie  nMie.  etc.  ("est  dans  ces 
Tannes  h  y|)erthe  ri  niques  et  alaxiques  dès  le  débtitqu'on  [k>u(  voir  dos  cufauls 
|irrsenter  une  dyspnée  extrême,  aveir  snlfocatiun  imininenle,  cyanose,  asvs- 
tolie  aiguë,  sans  <]ne  l'auscultatioii  des  poumons  indique  une  participation 
«live  de  ces  organes.  I)  semlilt!  que  le  système  nerveux  régulateur  de  la 
rirculalion  et  de  la  inspiration,  que  le  bulbe  notannnent  soit  paralysé  jmr  h- 
poisnn  morbilleu.x,  et  la  mort  ne  saurait  se  fairt^  attendre. 

Mais,  eu  général,  dans  la  roiigt'ole  bypcrlliermiqne,  on  trouve,  à  l'an- 
Inpsie,  des  lésions  diffuses  de  congestion  pulmoiinire  ou  de  catarrhe  siilfit- 
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'"^nt.  En    voici    quelques   exemples    lenninés   ra|iiileinent    pii 
"  janr.  au  '.f  jour,  au  V  jour,  au  '1'  jour  de  rérnplion.  avec 
|""res  lie  H",  if,  iT.Tt  :  j'ai  même  vu  un  cas  où  la  tem|iénilnr 
"  t5  degrés  ;  cl  i)  ne  faut  pas  oublier  que  h  rougeole  esl  mie 
''^plushyperthermisanles  que  l'on  connaisse. 
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Quaiul  rcnraiit  |iivi)(l  In  roiiifcoir  alors  (|iril  est  on  pmie  à  une  autre  ma- 
ladie  i)lns  ou  moins  ^ravc,  il  est  e\|Misé  à  dos  anomalies.  Les  rougeoles 
srcotuUnrrs  |MMiv(Mit  évoluei-  suivant  le  mode  elassi(|ue  ;  quand  elles  présen- 
tcMit  des  irréf^nilai'ités,  ees  iriéj^ularités  sont  relatives  à  Tinvasion,  qui  peul 
passer  inaperçue:  à  Téruption,  (|ui  peut  être  |mle,  mal  soiiie;  à  la  eonvales- 
eence,  (|ui  peut  être  entravée  et  eompromise  |mr  des  eomplieations  rcdoii- 
lidiles.  (les  |H'rturl)ations  sont  assez  eoimmmes  dans  la  n>ug(H>le  des  enfants 
eaeheeti(pu's  (tubereulose,  syphilis,  racliitisnu'  grave,  athrepsie,  ete.).  Si  la 
roufreole  sunient  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d*une  maladie  aiguë.  dW 
autre  fièvre  éruptive,  |ku'  ext»mple,  l'invasion  jMissera  souvent  ina|)erçu(\ 
Téruption  se  généralisera  plus  rapidenuMit  qu'à  Tétai  normal,  les  eonqilica- 
tions  du  eolé  (h»s  voies  respiratoires  seront  plus  fréquentes  et  plus  graves,  la 
malignité,  en  un  mot,  serj  aecru(».  L'association  de  la  rougeole  avee  la  scar- 
latine est  grave  :  plus  grave  encore  est  l'association  de  la  rougeole  avec  la 
diphtérie.  Mais  on  peut  dire,  en  règle  générale,  tpie  si  le  pronostic  est 
aggravé,  révolution  de  la  rougeole  est  relativement  |khi  modilîée  |iar  son 
association  avec  h»s  autres  lièvres  énq»tiv(»s.  Il  (»sl  un  fait  que  j'ai  nettement 
ohservé  et  qui  me  parait  indiscutiible  :  c'est  <|ue  la  rougeole,  survenant  à  la 
période  aiguë  de  la  varicelle,  arrête  l'éruption  des  vésicules,  la  suspend, 
|)endant  les  (piehpies  jours  que  dure  l'éruption  morbilleuse,  sans  s'opjioser 
d'ailleiu's  |>arla  suite  à  la  terminaison  natmvilede  ces  vésicules.  Cette  action 
d'avrèf,  la  rougeole  l'iidlige,  eUe  ne  la  sidiit  jias. 

Complications.  —  L<'s  couqdicati(»ns  de  la  rougeole  sont  uudtipleset 
variées.  Nous  les  étudierons,  ap|mreil  par  appareil,  organe  par  organe. 

Appareil  respiratoire.  —  La  |iremièi'e  |)lac(»,  |M)ur  la  fréquence  et 
rinqMtrtance,  a|)partient  sans  conteste  aux  complications  qui  poi*tent  sur 
ra|)parei[  respiratoire.  L'énantlième  de  In  rougeole  atteignant  les  voies 
respiratoires  dans  toute  leur  étendue,  depuis  les  fosses  nasales  jus^piaiix 
alvéoles  pulmonaires,  ouvre  la  porte  à  des  lésions  plus  ou  moins  sérieuses  de 
tontes  les  sections  de  cet  ap|)areil.  Nous  allons  les  suiVre,  en  procédant d<* 
haut  en  lias.  Le  cory/a  du  déhnt.  cpii  s'éleint  hahitu<*llement  avec  la  périoè* 
fébrile,  peut  se  |>rolonger,  se  translormer  de  sinqde  catarrhe  en  rhinite 
purulent<\  de  coryza  aigu  m  coryza  chronique.  La  nun|neuse  se  IniursouDe, 
se  ramollit,  snlcère.  donne  un  éiMinlement  sanieux,  séro-puruleiit;  des 
croûtes  é|)aisses  obstruent  rentrée  des  narines,  des  lésions  impétigineuses 
se  grellenl  sm*  la  rhinite,  v[  irradient  sur  les  parlit»s  voisines,  sur  la  lc\Te 
supérieure,  (|n'elles  irritent  et  liy|»ertr(>|>hient.  Le  catarrhe,  dordinaiit»  an- 
tériiîur,  |UMit,  dans  (|nel(|nes  cas,  gagner  le  rhino-pharynx,  irriter  les  élé- 
ments lyniphoïiles  delà  région,  favoriser  leur  prolifération  et  leur  gonfle- 
ment, et  la  rougeole  laisse  qnel(|nefois  à  >a  suite,  non  seulement  un  calarrlie 
uasO'phan/tKjien,  mais  de>  vétjétatitnis  adémùdes  persistantes.  Ces  luani- 
festations  d<*s  voies  supérieures  ont  généralement  une  marche  chroniqueel 
doivent  ligurer  dans  les  suites  phitôt  que  dans  les  conqdications  de  lapha»* 
aiguë  de  la  rou;^col«». 

Du  côté  du  larynx,  au  contraire.  non>a\on>  des  manitestations  aiguës  qoi 
peuvent  présentt'r  mu»  inlensilé  l'iïrayante.  Onelques  enfants,  dès  la  jM'riiïde 
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invasion,  avant  r<»xanthônie,  traduisent  rérythcnie  laryngé  par  des  accès 
»  laryngisinc  strididcux,  avec  menaces  de  sufTocation.  La  laryngite  stridu- 
lise  du  début  de  la  rougeole  diflcre  de  la  laryngite  striduleuse  primitive 
ir  sa  pt*rsistance  et  sa  gravité  plus  grande.  L'enfant,  dans  l'intervalle  des 
•rês,  ne  respire  pas  librement,  la  dyspnée  est  continue,  la  voix  et  la  toux 
»!4eiil  rauques,  il  y  a  du  tirage  sus  et  sous-sternal,  et  Ton  ne  i>eut  se 
pfentire  de  Tidée  du  crou|).  Cette  laryngite  du  début  a  pu  nécessiter  le 
ilmgo  (tu  la  trachéotomie:  mais  généi*alement  elle  s'apaise  au  moment  de 
miption.  Quelquefois  elle  est  véritablement  pseudo-membraneuse  :  c'est  le 
roup  siTondaire  à  la  rougeole,  le  plus  grave  de  tous.  Voici  comment  Se- 
eslro  et  Itonnus  (Aivli.  de  méd.  des  Enfants ^  1899),  résmnent  l'histoire 
e  ces  laryngites  du  début  de  la  rougeole  :  «  il  peut  siu'venir,  au  début  de 
I  roiige(»le  et  même  avant  toute  manifestation  cutanée,  des  accidents  laryn- 
lêsj^raves  (|ui  se  caractérisent  soit  simplement  par  des  accès  de  laryngite 
triduleujse,  soit  par  une  dyspnée  paroxystique  avec  tirage  persistant  plus 
Ml  moins  intense  dans  l'intervalle  des  accès.  Dans  quelques  cas,  ces  acci- 
lents  sont  assez  sérieux  pour  fiiire  craindre  la  mort  par  asphyxie  laryngée  ; 
n  pan»il  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  h  intervenir  soit  |>ar  la  trachéotomie, 
«il  de  préférence  par  le  tubage,  »  D'après  la  plupart  des  auteurs,  les 
anugites  rubéoliques  ou  post-rubéoli(|iies,  même  quand  elles  sont  diphté- 
itjues,  relèvent  du  tubage,  malgré  les  craintes  cjue  pourrait  fain;  naître  la 
ircssion  d'un  tube  métalli(|ue  sur  une  mu(|ueuse  rendue  plus  vulnérable  par 
inllainiiiation  morbi lieuse. 

ftir  la  suit<»  les  enfants,  dont  le  larynx  aura  été  fortement  touché,  pour- 
"onl  présentt»r  des  accidents  graves  ;  les  uns  conserveront  de  la  raucité 
le  la  voix,  de  Taphcmie  qui  pourra  persister  des  semaines  et  des  mois 
^  qui  est  attribuable,  non  pas  à  une  adénopathie  trachéo-bronchique 
|iieles  IP  J.  Simon  et  Joal  voient  trop  fréquemment  dans  la  rougeole,  mais 
I  une  lésion  de  la  muqueuse  laryngée  et  fi  ré|)aississement  «les  cordes  vocales, 
hiehpiefois  il  y  a  ulcération  de  ces  cordes:  il  peut  même  y  avoir  abcès  sous- 
inMineux,  tedème  de  la  glotte,  péri chond rite  siippurée,  nécrose  des  carti- 
s^fes,  et  la  trachéotomie  devient  nécessaire. 

Le  catarrhe  des  bronches,  non  moins  accusé  et  non  moins  |)récoce  cpie 
^•lui  (lu  larvnx,  constitue  une  autre  menace  souvent  suivie  d'effet  chez  l(»s 
iJanls  jeunes  et  chez  ceux  (pii  sont  hospitalisés,  cVst-à-dire  exposés  à  Ten- 
^Mnbrement  et  aux  infections  stMondaires.  Tout  enfant  atteint  d(*  rougeole 
■î^l  menacé  de  bronchite  capillaire,  de  broncho-pneumonie.  Chez  les  enl'anfs 
Hilitês,  ch(»z  l(»s  nourrissons  de  (pichpies  mois,  on  voit  parfois  le  calairhe 
"*onchi(pie  prémonitoire  s'aggraver  1res  ra|)id(*ment  et  entraîner  la  siiffoc;:- 
*<>n  avant  (pie  réru|)tion  se  soit  al'lirm(»e.  Dès  la  |)ériode  d'invasion,  la  bron- 
Wle  ea|)illaire  peut  (Hre  constitiKM»  avec  ses  principaux  signe-i  :  (lysiMire, 
jniiose,  ràl(»s  lins  dans  la  |)oilrine,  souille,  etc.  Ouehpiefois  la  bronchite 
'^pillain»  semble  iimninente;  nne  ascension  hriiscpie  de  la  teiiipéralni-e  la 
"*iK)iice:  puis  tout  touriu*  court:  il  ne  s'agit  (|ue  d'une  |)oussée  de  ronges- 
'**>«  pulmonaire  é|)hémère,  comme  on  h^  voit  sur  la  courbe  suivante, 
"ordiiuiire   la    bronchite   capillaire  ej^l  plus  tardive  et  ses   symplcunes  ne 

[J.  COMBY] 
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s'ntxii^t'nl  <|ii'a(i  iiioiiiont  do  l~(>i'iij)tion  on  de  la  dcMiiiaiiiation.  Je  n'a 
doiinci'  ici  les  syntptonies  des  l)ronrlii>-|iiiciintonics  qui,  dans  la  roti 
comiiir  iiilletii-s,  procèdent  d«  In  nièiiie  favon.  Mais  je  crois  devoir  ii 
■tiir  la  fréquence  de  cette  complication  et  sur  la  mortalité  quelle  enl 
Abstraction  Taîle  des  raretés  jiatliologiqurs,  il  est  permis  de  dire  ( 
hroncho-imeumonie  fnîl  toute  la  gravité  de  la  rnugeole,  et  que  la  inori 
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lelte  fièvre  éruptive,  est  due  le  pluii  souvent  à  son  intervention.  Or,  to 
auteurs  ont  insisté  sur  ce  point,  qiir  la  hroncho- pneumonie  était  hea 
plus  fréquentf!  à  riiô|>ital  qu'en  ville,  et  que  les  rou^eoleux  liospilalisé: 
raient,  de  ce  elief,  un  |ilus  fjrnnd  dan^iT  que  les  ron^retileuv  soignés 
leurs  l'amilles.  Sur  71 J  ni!ih)des  soipiu's  au  |iavillon  d'isolement  de  la 
■,'eole.  il  rin'ipitid  Trousseau,  j'ai  compté  Sa  lironclm-pneumouies,  qi 
liouir''  7lt  décès  (soit  SI.."»!»  |Kiur  HH)de  mortalité).  Kncoie  faut-il  rem: 
que  ma  sljilistique  a  été  plus  siilisl'aisante  que  celle  de  nu's  pn'-décft 
dans  le  nièmi-  service. 

Il  importe,  dans  une  salle  d  lioiiil^d.  de  saisir  le  début  de  celte  fffll 
lion  ri'doutable,  alin  disnler  imiiiéilialcmi'ul  l'eul'ant  (|ui  en  estattein 
préserver  ses  cariiaïaili's.  Quand,  di;ns  le  cimis  ou  à  la  lin  de  l'éruptii 
verra  tout  i«  coup  la  températuie.  <|iii  temluil  à  décraitre,  présente 
ascension   imprévue,  quiuid  eu  ijiéme  temps  la  dyspuw,  la  fréque» 

mouvements  res)iiratoir<'s,  le  batle ni  des  ailes  du  nez  an^mentero 

devra  s(m|)^-onner  la  bionclio-pueiruionie.  l.'auscuUalinn  révélera  la  pr 
de  i-àles  crt-pitants  en  uti  point,  ou  Av  souille,  et  le  diagnostic  sera  f; 
broneho- pneumonie  une  l'ois  déclaiTe,  son  évolution  est  variable  :  tant 
alTeete  niw  marche  aiguë  qui  pourra  se  leruiiner  en  S  ou  10  jours 
mort  on  [«ir  la  guérison  :  Ijuilôt  elle  présente  des  osrillations  qui  la  p 
gent  7>  on  i  semaines:  tantôl  enlin  elle  -iull  lu  niarclie  chronique,  I' 
s'amaigrit,  se  cacheclise,  et  l'im  cioit  à  la  hdteicirlose  jmliuonaîrc.  Voi 


rourlK*  (le  roii({roli-  rii(ii|ilif|ti('(!  do  l>rnni'lio-|inoiimnni(<  et  ti'rmiiK'C  pnr  I;) 
mort  le  ;2")*joiir  : 
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Eli  voici  (IdixiKiln'soû  la  bruiidiu-pncniitonii'  n  l'voliu'  |>lusni[ii(li-ini'nl  : 


MtK     1            Garçon  de  II  mois  _   Rougeole  compliquée 

de  bronchite  capilUire. 
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La  liriinrhii-pm'uiiiDiiii'  n'i'sl  jias  I.-1  seule  des  nHii|ilinilioiis  |>iiliii<iii;iii'i's 
*!■'  ia  miifreolo,  <|iii>ii|ti  elle  soil  de  li<'Uii('i>ii|i  lu  pins  rréigncnle. 

J'ni  VII  hi  pnf  iiiiKinie  Inim-lir  siirveiiiiiui  inoitienl  de  hi  i)i'si|iiiiiii!ilir>ii: 
i*i  ViiBiMsi  lii  |>leiit'ésie  si''i'ii-lil)i-tiieiise  ei>iii|ilii|iier  deux  fuis  1111  fiiyr  <\f 
l'nitH'Im-pneiiitiimi*' :  les  ,"  cas  mil  pnrrniti'ineiit  f;inci.  Ikms  un  i"  cfis  lu 
hrunelKKfinpiiiiioiiif  s'éljiil  c<iiii|)li(jMiV  i)'ein{iy<''Uie  cl  l'cnfunt  »  siicci!inbé. 
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MALADIES  INFECTIErSES. 


Il  faut  reconnaît n^  i\uo  la  rougeoie  touche  peu  les  séreuses,  et  que  h 
sies,  péric4irdites,  péritonites,  méningites  sont  exceptionnelles'  d 
maladie  (Varangol,  thèse  de  Paris,  1894).  Quelquefois  les  complk 
la  période  aiguë,  au  lieu  de  se  résoudre,  entraînent  des  suites  du 
hroncho-pneumonie  |)eut  aboutir  à  la  sclérose  pulmonaire  et  à  la 
des   bronches,   elle  peut  entraîner   l'emphysème,  elle   peut  être 
gangrène.  La  bronchite,  même  simple,  peut,  à   la  suite  d'une 
devenir  chronique.  Enfin  la  tuberculose,  dans  toutes  ses  formes  - 
granulique,  (*hroni(|ue  et  ulcéreuse  —  peut  se  greffer  sur  les  mani 
pulmonaires  provoquées  par  la  rougeole.  Il  faut  faire,  à  la  tuben 
place  qu'elle  mérite  dans  le  pronostic  de  la  rougeole.  La  rougeoh 
maladie  essentiellement  tuberculisanle ,   Tantôt  elle  prépare  la 
ouvre  la  porte  au  bacille  de  Koch  en  lésant  la  muqueuse  des  bronc 
affaiblissant  l'organisme.  Tantôt  elle  donne  un  coup  de  fouet  à  une 
lose  latente  qui  préexistait,  et  favorise  le  réveil  d'un  foyer  caséeux 
d'où  va  [Kirtir  la  dissémination  granulique,  souvent  mortelle,  qui 
les  convalescents  de  rougeole.  Mon  élève,  le  D""  A.  Grèze,  a  étudié 
<*ette  question  des  rapports  de  la  rougeole  avec  la  tuberculose  ( 
Paris,  iiiai*s  1905). 

Li  rougeole  se  conq)lique,  dans  quelques  cas,  d'infection  br 
aiguè  ou    prolongée,   cai'actérisée   par  une    fièvre   modérée,  par 
sonores  et  buUaires,  sans  (pie  le  processus  aboutisse  à  la  broncho-pn 

En  voici  un  ca»^,  avec  guérison  returdée  jusqu'au  21^  jour,  à  co 
l'éruption  : 


•  Filie  de  2  ans  -  Rougeole  compliquée  de  bronchite  simple  _  Sort  guérie  le  17  Sept 
1o9S     

Août 
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Tontes  les  complications  respiratoires  de  la  rougeole  sont  d'autî 
redouter  que  les  mala<les  sont  pliis  jeunes.  Voici  les  chiffres  de  ma  sta 
tri  malades  de  moins  de  1  an  ont  fourni  \i\  broncho-pneumonies  (3 
100);  170  malades  de  1  à  2  ans  en  ont  doimé  ih  (25,5  poi 
TiâO  malades  de  2  à  5  ans  n'en  ont  roiu'ni  que  20  (5,55  pour  100); 


ye«â|ic«  de  plus  (li>  b  ans  iiVn  ont  <l<)nni'>  (jiio  .'t  [Tt.Mî  jioiir  100).  On  pont 
(lire  qu'un  rougruleiix  de  moins  de  '2  ans  a  8  fois  pins  de  chances  de  promlre 
iinr  broncho-pnoinnonic  <|n'nn  enfant  <lr>  à  nns.  et  (gn'tin  cnfnnt  de  moins  de 
I  an  m  a  11  fois  |)lus. 

^Iqnefois  h  i-onj^eole  se  complitpie  d'enii>hysi>nie  génémiisé  :  Pôrster 
\JtArh.  f.  Kintl.  IS!)8t  en  a  mpimHé  2  cas  chez  des  enfants  de  'i  et  l>  ans. 
Wjà  Blachc,  Hoper,  Natidls  (luillnt  en  avaient  .signalé  4|uelt|ncs  cas.  Celle 
rnmplicnlion,  assez  l'are,  sur>'ient  i|n.iiid  il  y  a  des  manifestations  hmnchn- 
imlmnnaii-es.  phis  ou  moins  graves.  Elle  est  d'un  fnclieux  augure. 

Appareil  digestif.  —  Les  complications  du  eiïté  de  l'apiiareil  digestif. 
|)flur  être  moins  eontnniiies  et  moins  graves  cpie  Ir-s  pn!C(>denles,  ne  sont  pas 
dépourvues  d'intérêt.  Du  côté  de  la  hoiiche.  nous  tniuvons  In  stonintito  inipiv 
ligineiise  on  diphtéroïde  que  j'avais  signalée,  comme  maniresbition  de  l'im- 
pétigo conlagiosn  en  IK87,  et  dont  MM.  Sevesire  e(  Gaston  ont  montré  plus 
Ivd  la  nature  staphylococcique.  tlelte  stomatite  eommeiiee  par  la  face 
moqueuse  des  lèvres  et.  sous  rinlhienee  des  grattages,  elle  peut  s'accom- 
p^nPT  de  suintements,  d'ulcérations,  de  saignements  pinson  moins  abon- 
<luits.  Quelquefois  elle  onvrt;  la  poHe  ii  la  gangrène  de  la  bouche  ou  noma 
<|ui  sicge  nu  niveau  des  joues,  gieiit  aboutir  à  la  destruction  des  parties 
molles,  ù  Ut  nécrose  des  os.  |)eHt  gagner  le  pharynx,  le  poumon,  et  infecter 
''^nonite  tout  entière.  La  stomatite  gangreneuse,  autrefois  eonmnmc  chez 
1»  roiigeolcux  hospilulisés.  est  deveime  très  rare;  on  ne  In  voit  jtresqne 
phis,  même  dans  les  hôpitaux  les  plus  encombrés.  Mais  toutes  les  variétés  de 
■leniatite  ulcéreuse  .sont  couununes,  et  la  slomatile  diphtérique  vraie  [teut  se 

rantonlrer.  Sur  les  7 1  ;►  ron- . ' _ 

fmleui  que  j'ai  soignés  en 
I8!fô,jen'ai  relevé  que  ;»  cas 
<lc  stomatite  ulcéreuse,  el  pas 
on  srul  cas  de  nonia.  Ihi  cdté 
^  l'intestin  on  a  signalé  des 
'lùrrhéea  nbonibntes.  |>rorii- 
ws.  el  des  accidents  dysen- 
'triromies  inquiétants.  Ces 
"wuplications  sont  liés  nires. 
Uparolidite  a  été  rencontrée 
'  la  «uile  «le  la  ro»g»v)le  ;  j'en 
^  ni  un  nis  chez  un  |ietit 
fîrton  de  \  ans.  en  ISitO. 
lue  collection  purulente 
'^tait  Tonnée  dans  la  pnro- 
lide  ipuche  ;  cette  collection, 
incisée  et  drainée  [»ar  le 
"'  Jalogiiier.  a  guéri,  mal- 
R^  l'intervention   d'une    lironcho-pneiininnie   siibaigiic   du   même   côtt». 

Organe»  de»  itetu.  —  Du  côté  des  organes  des  sens,  les  compticalifuis 
*  «lut  [as  rares;    les  tetix  soiil    IVéqucmiiienl  atteints,   et    l'on  voit   des 
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r.H  MAHlirtS  (NKtllTIElSES. 

hli'-|)liiirilos  l't'lx-lli's.  lies  cDiiJDnctivili's  p-niuilouM's.  des  kt'ratitos  survm 
li)ii<r(ciii|is  à  lu  riiiigeolf.  fnisniit  noiillVir  les  cnfanls  de»  mois  et  des  onnif: 
cl  |M)iivniil  niiii|iroim-(lrt'  la  vi.sion.  OH'"^*'  **>■  [■l'cnd  soin  des  vous,  tes  cou 
|)ti(-aliotis  iiculniros  si-  mliiisi-iil  t\  |)i-ii  de  clmsc  i-l.  sur  715  malades,  jcn'i 
iiolé  i|ii(<  17  ciinjnm-tiYJIi's  iin  ju'ii  accusées.  Los  complications  aiiricuhin 
ne  sont  ]Kis  iiKiins  omiimiim's.  cl  les  otorrlicos  chroniques  consèeuliTCs  i  1 
rougeole  ne  se  coiii|itent  |kiï.  Tantôt  I  olllo  est  unilatérale,  (antât  ollf  es 
douljle;  la  sii|i|iur.ttiou  est  inlarissahie,  elle  no  tarde  |>as  à  devenir  fétide;» 
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elle  Unit!  ce  n'est  souvent  <[ueiiiOinonlanéinenl.  les  rechu les  sont  fréqiirfllfs 
les  ri'tlnlcs  iiiaslnidicnnos  |ieuvcnt  se  |ifen<lrc.  le  rocher  peut  cire  cari 
et  1M11'  suite  le  nerf  facial  est  livs  cV|iosc.  Quand  Tolile  se  déclaio  à  la  lii 
de  la  niujîcolc,  elK'  |ii'ul  ili'lciiriinor  luic  notivellc  ascension  theniiiqiir 
coiiiiijc  on  )c  Miil   sur  les  ^r|'a|i)iii|iics  ci-<tessus. 

(hyiiiu'x  iii-iiilii-iirhifihTx.  —  Ihi  cùté  des  orfîanes  ffénifauv,  onanol 
\n  fivi|iiencc  des  mlïilcs.  des  utcéralinns  viilvaires.  de  la  pangrêne  de  I 
Milvc,  (pli  |ienl  cire  isidcc  nu  accorn|ia^Mi('i'  le  nntiia.  Sur  715  uialados,  I 
Milvile  s'est  nmnliée  '2'*  lois,  |irn|M>['lion  |ieu  élevée  tpii  tient  à  re  que  loi 
les  curants  du  pavillon  d'indeinctil  éhiicnl  srininis  systéniati()noiUCnt  à  «h 
lavaftes  aiHisejitiqtics  ié|iclés.  Le  leiii  nCsl  i|irexce|>tionnolloiuent  toui'i 
|iar  le  poison  iiiorliillciiv.  I',e)icnilaiil  j  ni  en  en  Iff!!,'».  dans  mon  seni» 
un  jeune  paiToii  qui.  à  la  suile  d'une  niii<.'C(ilc  lé<:ilinie.  a  [irésenlé  do  l'an 
saïqiie  cl  de  ralliiiniiiniiii'. I^i't  eiirant,  sous  rinlIiK'nce  du  repos  jtmloii);^ i 
lit.  cl  lin  iéf:iiiic  tact''>.  a  ffiiéri  en  qucIqiKs  >cm;nncs.  Cotte  année,  j'ai  m 
cKiitrc  un  nouveau  cas  d'idliiiniinnrie  avec  aiiasaïqiie  cou socuti veulent  à 
nMi<;colc.  Ilans  un  cas  ilc  scplicciiiic  rnnrhilleiisc.  Audcoud  et  Jaoeard  « 
li'onvé,  oulre  la  li]'onclio-)irieinniinie.  la  pleurésie  purulente,  la  |>érica^di^ 
itos  aliocs  miliaircs  des  reins. 

Appnri'i}  riivuldloirt'.  —  l,a  ronLTcole  ne  tonciie  pas  plus  souvent  I' 
oij.'anes  de  la  circiilatinn  qri{' ceux  île  lin  innlii»)  :  t'eiidocardite.  In  périca 
dite  sniil  exceptionnelles  dans  la  roiiifcole.  cepenilaul  on  en  a  eité  quelqu* 


RO!GEoiK.  r>i:» 
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rxem|»lcs.  Ifiitchinson  pivtonil  avoir  vu  4  cas  deiKlorardile  à  la  suite  de»  In 
rougt'olo  (3f<»rf.  chir,  Socieh/,  H  avril  lS!>i).  J'ai  inoi-meiiie  observé  une 
fillette  de  9  ans  ([iii,  à  la  suite  de  la  rouf^eole,  avait  présenté  un  souffle  très 
netd'insulTisance  initrale. 

Fôrster  {Jahrb,  f.  Kiud.  1898)  a  vu,  eliez  une  fillette  de  2  ans,  une 
ihronihose  cardiaque  au  52'"  jour  «le  la  rouffcole,  avec  héuiiplé^ne  droite 
<l mort  en  2i  heures.  A  Faulopsie,  eud)olie  de  la  carotide  interne  ffauche. 
La  thrombose  occupait  le  ventricule  paucbe.  hans  un  autre  cas,  le  throinbus 
wistail  entre  les  Irabécules  du  ventricule  droit. 

Peau.  —  Du  côté  de  la  |)eau,  la  rougeole  peut  donner  le  signal  de  nom- 
breuses complications,  infections  cutanées  secondaires  plus  ou  moins  graves 
suivant  les  sujets  cpii  les  présentent  et  l(»s  soins  dont  elles  sont  l'objet.  Ce 
sont  des  poussées  eczématiformes,  des  pustules  d'impétigo  et  decthyma,  des 
furoncles,  des  abcès,  des  staphylococcies  de  formes  diverses.  Ihms  (fuelques 
«as  on  voit  se  produire  de  petits  foyers  uudtiples  de  gangrène,  avec  aspect 
noirâtre  et  sécheresse  des  parties,  puis  les  escarres  se  détachent  et  laissent 
Jes  cavités  cratériformes  sans  tendance  à  la  réparation.  De  ces  infections 
rntanées  peuvent  partir  des  complications  viscérales,  d(»s  septicémies  géné- 
ralisées (|ui  emportent  les  malades.  Enfin,  à  la  suite  de  la  rougeole,  on  peut 
voir,  non  seulement  des  abcès  uudtiples  simples,  à  streploco(|ues  ou  à  sta- 
|»liyloco(pies,  mais  de  véritables  gouunes  tubercideuses,  de  même  (pion  voit 
des  tuberculoses  ganglionnaires,  osseuses,  viscérales  |dus  ou  moins  graves. 
S.  du  Castel  a  insisté  avec  raison  siu-  les  (uherculidrs  cuinuécs  cpii  sur- 
viennent assez  souvent  à  la  suite  de  la  rougeole,  et  dont  jai  vu  plusiems 
<*xemples.  L'enfant  |)résente,  à  une  é|)oqiu»  plus  ou  moins  tardive,  de  petits 
t'Iénaents  arrondis  ou  lenticulaires,  papuleux,  gris«îtres,  rappelant  le  lichen 
^^TofuloHorum  ou  le  hipus  disséminé  de  la  peau,  (les  tuberculides  cutanées 
î^nt  susceptibles  de  guérison  :  elles  témoignent  d'une  dissémination  par  la 
^<ïie  sanguine  des  bacilles  tuberculeux  qui  se  trouvent  <lans  l(»s  foyers 
^*asêeux  plus  ou  moins  anciens  cpie  la  rougeole  a  réchaufTés  et  ranimés.  La 
rougeole  favorise  toutes  les  localisations  de  la  tuberculose. 

Chez  plusieurs  enfants  j'ai  vu  survenir,  à  la  fin  de  Téruption  ou  peu  de 
lemps après,  une  |)oussée  d'urticaire  généralisée;  dans  un  de  ces  cas,  on 
[•ouvait  croire,  à  première  vue,  qu'il  s'agissait  d'une  rechute  ch»  rougeole: 
<*<*tte  erreur  d'interprétation  avait  même  été  conmiise  par  un  de  mes  externes. 
Itens  deux  autres  cas,  compliqués  de  broncho-pnemuonie,  j'ai  vu  réruj^tion 
^  terminer  par  une»  poussée  extraordinaire  de  sudamina  gigantes(pies  recou- 
^fant  tout  le  corps,  l'rticaire,  sudamina,  ne  sont  pas  à  proprement  parler 
d<îs  conqdications,  mais  je  devais  les  mentionner.  Le  |)emphigus  a  été  égale- 
"»Pnt  signalé,  mais  il  est  |)lus  rare. 

Système  nerveux.  —  Le  cliapitn»  des  <'onq)lications  de  I  appareil 
ner\eux  est  très  court,  mais  assez  intén'ssant  :  on  a  signalé  i\vs  névrites,  des 
'"yelites,  se  traduisant  par  des  parajdégies  plus  ou  moins  conqdètes,  ou  |)ar 
^1^  simples  |>arésies  avec  oii  sans  partici|)ation  de  la  sensibilité.  Dawson  Wil- 
haïas  (  Med,  vhir,  Sorieti/,  28  novend)re  1895)  a  vu  des  troubles  neneux 
^loj(ues  à  ceux  de  la  sclérose  en  plarpies  siu-venus  chez  un<»   fillette  dr 
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ô  ans  1/2  au  V  jour  d'uno  roii^oolc.  Il  y  eut  d'abord  des  convulsions  aw 
|MTte  du  sentiment  pendant  10  jours.  1  mois  après,  on  constatait  qu 
I  enfant  étuit  inert(\  (pfelle  avalait  diflicilement,  ne  parlait  pas,  ne  pouiai 
rester  assise,  ni  marcher,  ni  st»  tenir  debout;  puis  la  |mralysie  rétrocéda  c 
alors  on  constata  du  tremblement  et  de  rincoordination  motrice.  Au  boutd 
r»  mois  renfant  pouvait  manger  seule,  se  tenir  debout  et  marcher  avec  Faid 
d'une  personne.  A  Tàge  de  fi  ans,  Tenfant  avait  la  parole  lente  et  scandée 
du  tremblement  des  mains,  elle  ét^iit  arriérée  comme  intelligence.  Réflexe 
rotuliens  exagérés.  1/état  spasmoditpie,  le  tremblement  persistent  pendan 
de  longues  années  encore.  M.  Dawson  Williams  croit  <pron  peut  observer,; 
la  suite  de  la  rougiH)le  comme  à  la  suite  d'autres  inaLidies  inrinriieuses  :  de 
myélites  dilTuses  aiguës,  de  fausses  scléroses  en  pla(|ues,  de  fausses  ataxies 
des  paralysies  ascendantes. 

\l.  Bruce,  dans  un  cas  de  myélite  diffuse  aiguë  post-morbillcuse,  aurai 
constaté  une  infiltration  de  la  moelle  |>ar  des  hématies  et  des  leucocytes,  sur 
tout  au  niveau  des  cornes  antérieures.  Dans  un  autre  eus,  le  lY  Barlow  trouT 
un  ramollissement  étendu  de  la  moelle  épinière.  Ormerod  a  soigné  troi 
enfants  qui,  un  mois  après  la  rougeole,  présentèrent  des  symptr^mes  paraly 
tiques.  Cheadie  a  vu  une  méningite  cérébro-spinale  survenir  le  10*  jon 
d'une  rougeole.  Audeoud  et  Jaccard  (Rev.  méd.  de  la  Suisse  Romande 
1894)  ont  signalé  la  paralysie  vésicale  et  la  rétention  d'urine  chez  une  fill 
de  9  ans  qui,  pendant  22  jours,  n'a  pu  uriner  seule,  quoiqu'elle  sécréti 
beaucoup  d'urine  :  on  lui  retirait  par  le  cathétérisme  1  litre  1/2,  2  iilrc 
<ruriiie  par  jour.  Le  IV  Ortholan  (Thèse  de  Bordeaux,  25  novembre  1894 
cite  l'observation  d'une  fille  de  5  ans  qui,  h  la  suite  de  la  rougeole,  accus 
de  la  raibless(»  des  jambes,  puis  une  véritable  paraplégie:  ()  semaines  après 
elle  ne  pouvait  marcher:  les  jaud)es  él^iient  amaigries,  le  réflexe  rotulior 
la  contraclilité  faradi(|ue  étaient  abolis.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilit* 
L'enfant  guérit  a|Mès  avoir  été  traitée  par  la  noix  vomique  et  l'électriciU 
Ktîiit-ce  une  mvélile  ou  une  nolvnévrite? 

•  la 

Enfin  il  ne  faut  |)as  oublier  la  méningite  à,  laquelle  la  rougeole  ouvi 
souvent  la  |)orle.  Celte  méningite  peut  être  le  résultat  d'une  sepiicém 
streplorocriqne  ou  pneumoroccique,  elle  peut  alors  guérir;  ou  bien  ellce 
tuberculeuse  H  la  rougeole  n'a  fait  (pie  préparer  la  voie  au  bacille  de  Ko( 
préexistant  dans  (pu^hpu*  point  d(»  Torganismc^  (ganglicms  bronchiques).  I 
fait  on  voit  assex  souvent  des  enfants  présenter  les  synq)tomes  de  la  ménii 
gite  tuberculeuse  à  la  suite  de  la  rougeole. 

Pronostic.  —  On  entend  |)arler  sonvtMit,  dans  le  monde,  de  la  bénigni 
de  la  rougeole,  considérée  généralement  connue  une  maladie  légère 
presque  inévitable.  Sans  <lonle,  un  enfant  vigomeux,  bien  portant,  avaiK 
en  ûge,  résiste  assez  bien  à  une  atteinte  de  rougeole.  Mais  cela  ne  veut  pi 
dire  qu'on  doive  l'exposer  à  la  conti'a<'ter  el  cpi'on  ne  doive  pas  prend] 
toutes  les  mesures  pour  (|u"il  ne  la  contracte  pas  ou  pour  ipi'il  la  contrat 
l(^  plus  tard  possible.  Les  sUilistitjues  piibliêes  partout  et  notanmient  ccll< 
de  la  ville  de  Paris  donnent  tort  aux  o|)tiniist<*s,  <'l  les  ravages  de  la  rougeoi 
sont  considérables:  jusqu'à  ces  derniers  temps,  la  mortalité  par  itmgeofc 
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a  Rari^s  venait  iiiiiiiédintiMuent  après  la  niortiilité  par  diplitérit*,  et  dépassait 
(le  boaiicoiip  la  inorUilité  ^dohalt*  causée  par  la  oo4|iielm*he  et  la  sc4irlatine 
minics.  Aujourd'hui  (pi(>,  ^rAee  à  la  séruiuthérapie,  la  uiorUilité  diphté- 
rique a  été  très  réduite,  la  rougeole  devient  la  plus  nieiulriére  de  toutes  l<»s 
iiinladies  infectieuses  de  reulanee. 

Voici  les  chiffres  relevés  dans  la  st^itistique  uuuuci|ude  de  Paris,  d(»puis 
ISMIjuscprà  189.1  inclusi veulent  : 
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IKHO. 
1881. 
1882. 
I88Ô. 
1884. 
1885. 
188(1. 
1887. 
1888. 
188!». 
t8«.K). 
I81H. 
1802. 
I81ir>. 
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!)80 

!»25 

1018 

1067 

1  564 

1  255 

1674 

058 

1220 

1  552 

1020 

010 

701 

Total  (Ml   I  i  ans 


16572 


Soit  pivs  (!«'  1200  (I/môs  |iai*  an. 


Pour  une  période  dt»  cin(|  années  (iSlHi-nHH))  |dus  nVente,  les  chiffres 
ont  été  les   suivants  : 


1806. 
1807. 
1808. 
t8!H». 

tooo. 


6:)8 

840 
876 
000 
854 


Li  rougeole  a  donc  Tait,  en  I!)  ans,  20  T)! 8  victimes,  et  ces  victimes 
''*^ient  presques  toutes  d(»s  (Mifants.  Ou  |)eul  voir,  en  consultant  ce  tahleau, 
hie  le  chiffre  des  décès  a  heaiicoup  varié  suivant  les  aniuVs,  sans  manifester 
'*•  tendance  à  suivre  TaccroisseuMMil  de  la  population,  suhissant  d«»s  progrès 
*^  lies  HTuls  ahsolunient  irn'»guliers.  Si  l'on  a  égard  au  chillre  de  la  popida- 
'nn,  on  reuiar(pu*ra  des  différenc(»s  assez  s<»nsil)les  suivant  h»s  localités,  et 
'Uivnnt  les  années. 

|)écès  |Kir  rouge(de  p(Mn'  |(H)(MM)  hahitants  dans  les  villes  suivant(S  : 

1880  à   1880 

I8ÎM)  îi    1804 

1805 


^KK 

l.oMiUl.S 

BKHI.IN 

vir.Vd; 

52 

(iO 

Tti) 

») 

il 

77 

20 

70 

2r. 

5î» 

17 

40 

Li*  pronostic   varie  donc  suivant   \v<  localités  considéréc'i,   «iuivanl   les 
années,  suivant  les  épidémies. 
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Voici  les  cliiffrcs  rolevôs  par  M.  Colin  pour  quelques  épidémies  : 

ANM'kS  I.(ICAIJTI^<  cas  décès  W>rRCEXTAGE 

I8(il \{\w\\o.  .    .    .  5X2  I5M  27,7 

I8«i An-as.    .    .    .  15  17»  28,8 

1800.    .    .    .-  .  VaMo-Ciàcr.  !2:»  40  52,0 

1870 Bi(tHrt\.    .   .  Vu  168  56,7 

Il  y  a  des  épidémies  1res  meurliières,  il  y  en  a  de  bénignes. 

Depuis  longtemps  on  a  été  frappé  de  la  gravité  énorme  que  préseï 
rougeole  hospitalisée  ;  les  enfants  soignés  dans  leurs  familles  eourenl 
vement  peu  de  risques,  les  enfants  soignés  à  l'hôpital  présentent  une  ii 
lilé  effroyable.  De  1807  à  1872,  à  l'hospice  des  tnfants-Assistés  (Oyc 
mortalité  était  de  plus  de  42  pour  IO(h  les  années  suivantes,  on  relè 
chiffres  suivants  : 

HOSPICE  DES  ENFANTS-ASSISTÉS 

ASJIIÎKS  r\S  IHÎCKS  KtURCEXTAGE 

1882 280  128  45 

1885 26K  128  47 

1884 528  187  *                  57 

188:i 570  147  46 

1886 .52i»  158  42 

Total  on  5  ans.    .    .      I  575  '  728^  Moyenne      46,22 

La  mortalité  movenne,  à  l'hospice  des  Enfants-Assistés,  a  donc  et 
1882  à  1886,  de  46,^22  pour  IO(K  A  lliopilal  des  Knfants-Malades,  lesi 
lais  sont  un  peu  meilleurs  : 

HOPITAL  DES  EM'ANTS-MALADES 

^^^É!--*  CAS  litttS  P(»rU(.KMAGK 

1882 285  H8  5i 

1885 218  5î»  27 

1884 456  lîM  45 

1885 501  llî»  55 

1886 406  lî»7  48 

1887 516  206  40 

1888 425  178  i2 

Total  on  7  an>.    .    .      Il  585  I  048     Moyonnr      40,15 

A  rhùpilal  Tronsseau,  les  résultais  oblenns  ont  toujours  étVv  plus 
râbles,  avant  comme  après  rinstallatioii  du  pavillon  d'isolement  : 

IIOPITAÎ,  TIlOl  SSKM 

^^^^'^'^  '^>  l»K<:i:S  IHUHCKXTACF. 

1882 121  20  16,22 

1885 m:  48  28,74 

1884 21(»  52  24,76 

1885 Iî»7  51  25,88 

1886 212  56  26,41 

Totalon5an>.    .    .         t»07  227      Movenne     25,02 
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lV|)iiis  que  la  rougeole  a  été  isolée  dans  \m  pavillon  spécial,  voici  hîs 
chiffres  obtenus  : 

JIOPITAL  TROrSSEAU 

AN^IiÎKS  os  DÉCKS  POUKCKNTAGC 

1890 472  154  .V2,« 

1891 2G2  75  28. « 

1892 575  155  26,0 

1895 597  102  25,r» 

1894 562  145  25,8 

Total  on  5  ans.    .    .      2 268  029    Moyoïine      28,0 

Pendant  Tannée  1895,  la  mortalité  au  pavillon  de  Fhopital  Trousseau  a 
été  très  réduite  : 

1895.    .    .    .         715  cas        105  décès         14,4  p.  100  de  niorlalité 

Ces  chiffres  montrent  cpie,  même  dans  les  hôpitaux,  la  mortalité  est  inti- 
niiiient  variable  suivant  les  années,  les  épidémies,  les  installations,  les  soins 
hygiéniques,  etc.  Une  des  causes  (|ui  influent  le  plus  sur  la  mortalité  est 
l'âge  des  malades.  Ilenoch,  sur  294  malades  soignés  dans  son  service  de 
Iferlin,  a  eu  55  pour  100  de  mortalité  chez  les  tvifants  de  0  à  2  ans,  et  seule- 
ment 9, i  |M)ur  100  entre  2  et  1 1  ans.  Voici  les  variations  que  j'ai  observées 
à  ce  point  de  vue  sur  les  715  malades  que  j'ai  soignés  en  1895  à  rhô])ilal 
Tronssoau  : 

CAS  D^CÈS  MORTALITK 

Au-dessous  de  I   au..    .  45  15  55,5  pour  100 

De  I   à     2  ans 170  52  29,5       — 

Do  2  à     5  ans 550  50                  8,9       — 

De  5  à  15  ans 158  r»                 5,8      — 

Le  pronostic  est  donc  très  grave  dans  la  première  enfance,  et  très  bénin 
d^Hs  la  seconde.  Les  enfants  de  moins  de  2  ans,  dans  les  meilleures  slatis- 
^'flUfs  hospiUdières  (la  mienne  est  du  nondire),  meurent  dans  une  propor- 
*'^n  de  30  pour  100  au  moins:  cette  proportion,  dans  les  slatisti<|ues  les 
l'nis  défavorables,  monte  à  55  ou  (U)  pour  100.  Les  (Mifanis  âgés  de  plus  de 
'^^  ^ns  meurent  dans  ime  proportion  quatre  fois  moindre,  et  ceux  de  5  à 
^**  ans,  dans  une  |>roportion  dix  fois  moindre. 

I^rmi  les  autres  causes  qui  influent  sur  le  pronostic  d(»  la  rouge(d<»,  il 

•^Ulcittîr  Tétai  de  santé  antérieure  du  sujet,  c'est-à-dire  le  terrain,  ttelalive- 

'■if>i)l  bénin  chez  les  (*nfants  sains,  vigoureux,  exeuq)ls  de  lares  morbides 

^^tàuyeole  primitive),    le   pr<moslic   devient  grave   chez    l(»s   enfants  déjà 

"^^lades,  affaiblis,  épuisés  par  une?  pyrexie  aiguë,  |Kn-  la  coqueluclK»,  par  la 

^^^phtérie,  par  la  scarlatine,  ou  par  une  maladie  chroniipie,  |)ar  la  tidxMcu- 

'^^€,  |wir  le  rachitisme,  etc.  {rougeole  secondaire),  La  rougeole  secondain* 

**^t,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  plus  fertile  en  conqdications  que  la  rou- 

l^i'^ole  primitive.  Dans  ma  statistique  de  1895,  je  trouve  2."»  rougeoles  .^etwui- 

*Uires  à    la  coqueluche  avec    10  décès   (4.1,47   pour    100   de   mortalité); 
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1()  roiipoolcs  secondaires  à  la  scarbline,  avec  5  décès  (ol.Sâ  |K>ur  iOfrc 
mortalité)  :  eiiiin  15  rougeoles  secondaires  à  la  diphtérie,  avec  2  décès,  se 
1*1, ôri  |)our  I0(^  de  mortalité,  chi&e  ines|H*ré.  attribuable  à  la  séruinth 
ni|»ie.  Daprès  cette  statisti(|iie  restreinte,  l'association  la  plus  funeste  sen 
relie  de  la  rougeole  avec  la  cocjueluche  ;  viendraient  ensuite  la  scarlatine  et 
diphtérie. 

La  rougeole  irétant  grave,  en  sonnne,  que  par  ses  complications,  on  pe 
dire  que  toute  rougeole  qui  reste  sim|>le  est  hénigne:  sur  548  cas  non  coi 
pliqiu*s,  je  n'ai  compté  que  10  décès,  soit  1,8  pour  100  de  inortalit 
17)9  cas  (*onq)liqués  ont  donné  97  décès,  soit  plus  de  09  pour  100  de  mori 
lité.  La  rougeole  ne  tue  pas  |)ar  elle-même,  mais  par  ses  complications.  C 
complications  sont  favorisées  par  Tenlassement,  rencombrement  des  m 
lades,  la  malpropreté,  r<d)scm*ité,  l'insalubrité  des  locaux  qui  les  abrites 
par  l'absence  ou  l'insufiisance  d'isolement  entre  les  cas  sinq)Ies  €*t  les  c 
compli([ués,  ce  tpii  favorise  la  propagation  des  infections  secondah'es  d 
uns  aux  autres.  On  voit  donc  (|ue,  dans  le  pronostic  général  do  la  rougeol 
il  faut  tenir  un  grand  coiiqite  des  conditions  extérieures  au  malade  et  à 
maladie  ;  nous  y  reviendrons  au  paragraphe  de  la  Prophylaxie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  offre,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie,  ti 
intérêt  capital,  et  nous  aurions  le  plus  grand  intérêt  à  faire  ce  diagnostic  c 
bonne  heure,  avant  l'éruption,  pendant  la  phase  du  catarrhe  prcinonitoin 
qui  marque  le  summum  des  dangers  au  point  de  vue  de  la  contagion.  Pou 
que  l'isolement  porte  tous  ses  fruits,  pour  qu'il  nous  permette  de  circof 
scrire  les  progrès  (h»  la  rougeole,  d'arrêter  sa  dissémination,  de  préserva 
les  collectivités  d'enfants  où  elle  (»xerce  ses  ravages  (écoles,  asiles,  hospices 
hôpitaux,  etc.),  il  faut  qu'il  soit  institué  dès  le  début  de  l'invasion,  îi>'ar 
léruplion.  Or,  actuellement,  cela  ne  se  fait  pas,  car  nous  souunes  dans  l'ini 
possibilité  de  recoimaître  la  roiigeole  avant  Téruptitm.  La  période  d'incubi) 
lion  est,  nous  lavons  vu,  absolument  silencieuse:  c'est  à  tort  qu'on  lui 
attribué  la  production  de  l'asli,  d<'  poussées  fébriles,  qui  mettraient  sur  1 
voie  du  diagnoslic.  Hien,  en  dehors  des  renseignements  anainnesti<pies,  ii 
dénonce  la  probabilité  d'une  rougeole,  hans  |)lusi(>urs  cas,  chez  des  enfani 
qui  avaient  été  exposés  à  la  contagi(»n,  Sevestre  a  pris  régulièrement  la  teni 
péralure  des  suspects  sans  trouver  la  moindrt*  modification  de  l'état  normal 
Les  tracés  (pie  j'ai  reciieillis  conlinnent  son  opinion.  D'ailleurs,  à  cette  p{ 
riode,  l'enfant  nesl  pas  dangei'eux  poiu*  ses  caiuara(l(*s,  il  ne  le  devient  qu 
la  période  d'invasion,  (lefle  période  (»sf  lantôl  insidieuse,  tantôt  bruyante 
insidieuse,  elle  n'arréfi»  pas  les  |)elils  sujets  qui  ne  paraissent  pas  souffrir  < 
manifestent  à  peine  les  signes  d'un  léger  rhume  :  bruyante,  elle  donne  de  I 
lièvre,  de  la  courbature,  des  élernuenH'nls,  du  larmoiement,  de  la  toU3 
synq)t6mes  de  nature  à  éveiller  Tatlention  du  médecin.  Mais  smivent,  aprî 
^2 i  ou  7)0  heures  de  malaise  sérieux  av<'r  lièvn*  vive,  l'enfant  présente  iir 
rémission  trompeuse,  demande  à  manger,  à  sortir,  à  joiier,  et  les  alannes  d 
la  première  heure»  se  dissipent.  Le  lendemain  la  lièvre  réapparaît  et  bientc 
l'éruption  vient  lever  Ions  les  doutes,  mais  il  est  déjà  trop  tard.  Quand  on  ? 
trouve  dans  un  mili<'u  où  la  rougeole  sévit,  (piand  on  sait  que  les  enfants sns 
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peds  ont  été  exposés  à  la  contagion,  on  tient  grand  compte  du  cal4niThe 
iKTulo-nasal  de  linvasion,  et  Ton  prédit  rérnptionavec  une  certaine  assurance. 
Si  les  renseignements  font  déiant,  on  hésite  et  Ton  cherche,  du  côté  des 
muqueuses,  le  secret  d'un  diagnostic  précoce,  l/injeclion  vive  des  conjonc- 
tives, la  pholophobie,  la  boursouflure  des  paupières,  la  toux  sèche  et  férine, 
bélernuenients,  Térj thème  buccal,  Térj thème  pharyngé,  le  poinlillé  rosé 
du  Toile  du  |ialais,  tous  ces  |>etits  symptômes  réunis  dcmneront  pres(|ue  la 
ronvidion  d'une  rougeole. 

Sevestre  insiste  beaucoup  sur  Térythème  palatin  :  «  Lors((u'on  examine 
b  gorge  des  enfants  cpii  vont  avoir  la  rougeole,  on  constate  souvent  une  rou- 
geur occupant  parfois  tout  le  |)harynx,  mais  plus  spécialement  le  voile  du 
plais  :  cette  rougeur  n'est  pas  imiforme,  mais  se  présente»  sous  forme  de 
[letites  taches  arrondies  ou  irrégulières,  parfois  disséminées  en  petit  nombre, 
dautres  fois  presque  continentes  ;  c\»st,  en  sonuu(^  l'éruption  qui  se  mani- 
feste sur  le  voile  du  palais  avant  de  s(»  faire  à  la  peau,  l/exislence  de  cette 
rtmyur  pointitlée  offre  pom^  le  diagnostic  une  valem*  considérable,  et  quand 
m lobserve,  on  peut  presque  sûrement  aflirmer  la  roug(»ole ;  malheureuse- 
ment elle  inan(|ue  dans  certains  cas,  ou  du  moins  ne  précède  réruplion 
nitanée  que  d'un  teuq)s  très  court.  »  Girard  (de  Marseille)  dit  avoir  vu  cette 
rougeur  du  voile  du  palais  h  ou  6  joiu-s  après  la  contagion,  mais  Sevestn» 
déclare  qu'elle  ne  précède  l'éruption  que  de  I  jour  ou  *2.  Quand,  avec  c<'s 
premiers  signes,  survient  la  diarrhée,  les  présoiiq>ti(»ns  de  rougeoh^  aug- 
iwenlent.  La  grip|H»  (|ui,  dans  certains  cas,  ra|)p(»lle  si  bien  l'invasion  de  la 
rougeole,  s'en  distinguerait,  d'après  Sevestre,  par  l'absence  de  la  réniission 
fébrile  du  2*^  ou  ô'joiu*,  (pii  va  jus(|u'à  l'intermission  complète  et  déroute 
toutes  les  prévisions. 

En  réalité,  le  diagnostic  de  la  rougeole  n'esl  jamais  ou  pres(pie  jamais  fait 
wanl  l'éruplion,  et  nous  devons  maintenant  l'étudier  à  cette  période.  Dans 
laphi|»art,  dans  rimmense  majorité  des  cas,  l'éruption  est  des  plus  nettes  et 
l(^  diagnostic  saute  aux  yeux,  dépendant  les  erreurs  de  diagnostic,  à  la  période 
d  éruption,  ne  sont  |)as  rares,  et,  pendant  (|ue  j'avais  la  direction  du  pavillon 
des  rougeoleiix  à  l'hôpital  Trousseau,  j'ai  pu  relever  un  assez  grand  nombre 
de  ces  erreurs  couuuises  par  des  intern<'s  et  des  médecins  distingués.  L'erreur 
habituelle  consiste  à  prendre,  pour  une  rougeole  légitime,  des  ériqitions 
niorbilliforiiu's  qui  en  diffèrent  absolument.  Plusieurs  enfants,  entrés  au  pa- 
pillon avec  (b»s  érytlièmes  de  cette  nature,  y  ont  contracté  la  rougeole  et  nous 
avons  PU  à  déplorer  2  décès  survenus  dans  ces  circonstances.  Parmi  les  dermo- 
jathies  qui  peuvent  prêtera  confusion,  il  faut  citer  :  la  rubéole,  les  érytlièmes 
Htnrbilliformes  saisonniers,  patliogénétiqiu's  (médicaments,  sérum,  etc.),  les 
**niptions  sud(»rcdes,  leczéma  rubrmn,  les  érvthèmes  des  nouveau-nés,  lur- 
"eain»  aigué,  la  scarlatine,  les  rasli  de  la  variole,  de  la  varicelle,  de  la  vaccinr, 
l^suelle  miliain»,  etc. 

La  ruiH'ole,  qu'on  doit  distinguer  absohunenl  aiijounriuii  cb'  la  rougi'cde, 
1^^  prés<»nte  pas  la  même  invasion  cpir  cette  dernière;  elle  rst  presque»  tou- 
J^Hirsapyrétique,  dénuée  de  catarrbe  ocido-nasal,  d'énanthèuie  buccal:  son 
^'*^i|»tion  est  souvent  polymorphe,  les  taches  rouges  sont  plus  grandes  cpie 
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dans  la  n)ii«(<*oli\  pins  prisislantc^s,  plus  Irntrs  à  sVffaeer,  l'éruption  de 
rubéole  ne  s(»  fait  pas  on  i  ou  5  temps  ooiuuie  celle  de  la  rougeole,  elle 
d'endilée  «générale,  elle  ne  s'aceoinpapne  jamais  de  bronchite,  né  se  ce 
plique  pas  de  broncho-pneumonie,  mais  se  reconnaît  parfois  à  la  présence 
<haînes  «ganglionnaires  cervicales,  axillaires  et  injirninales. 

Mais  ces  chaînes  ganglionnaires  n  apparti(*nnent  |>as  exclusivement  i 
rubéole  ;  je  les  ai  retrouvées  dans  beaucoup  de  rougeoles  et  de  scarlatùn 
accompagnant  les  éruptions  intenses  et  disparaissant  avec  elles. 

Dans  les  roséoles  saisonnières,  plus  ou  moins  voisines  de  la  rtibà 
il  y  a  apyrexic  prescpie  complète,  absence  de  catîu'rhe:  les  macules  nej 
sentent  aucun  soulèvement;  l'éruption  est  d'eudilée  générale,  elle  ne  dcl 
|)as  à  la  face,  derrière  les  oreilles,  comme  dans  la  rougeole;  rien,  d 
I  évolution,  connue  dans  la  forme,  n'est  identi(|ue  ;  les  appaixmces  set 
existent;  elles  ne  tromptTont  pas  un  clinicien  exercé.  La  roséole  sypfc 
ti(|ue,  quand  elle  s'observe  chez  les  enfants  en  bas  âge,  ce  ijui  est  exe 
tionnel,  rappelle  un  peu  la  rougeole;  mais  elle  en  diffère  par  Tabsence 
lièvre  et  de  catarrhe  oculo-nasal,  par  la  présence  d'autres  accidents  sp 
li(|ues,  sans  parler  des   n^nseignements  qui   peuvent  mettre  sur  la  n 

Les  érythèmes  morl)i  11  i  formes  produits  par  les  médicaments  veulent  i 
étudiés  avec  soin. 

L'antipyrine,  ch(»z  quel(|ues  enfants,   donnera  im   érythème  en  hr] 
placards,  prédominant  à  la  face,  aux  membres,  aux  pieds  et  aux  mains; 
érythème,  souvent  plus  durable  que  l'éruption  de  rougeole,  en  difiere] 
Tabsencc  de  saillie  et  la  grandeiu*  des  éléments,  par  ral}sence  de  fièvre  et 
<'atarrhc  des  nmqueuses. 

L'érythème  du  chloral  est  plus  analogue  à  l'éruption  morbilleuse  que 
précédent  :  il  se  présente  sous  forme  de  petites  taches  rosées  arrondit 
parfois  cohérentes,  mais  il  est  d'endilée  répandu  sur  tout  le  corps,  respedï 
souvent  la  face  et  uv  s*acc()nq)agnanl  |>as  d'énanlhème.  Il  est,  de  plus,  li 
éphémère.  Les  éruptions  du(*s  à  la  (piinine,  aux  balsami(|ues,  sont  généra 
ment  prurigineuses  et  ra|)pellent  plus  l'urticaire  (|ue  la  rougeole.  Mais  Tur 
caire  elle-même,  (piand  elle  est  aiguë  et  généralisée,  quand  elle  s'étend  à 
face,  quand  elle  s'acconq>agne  de  lièvre,  a  pu  être  pris(»  pour  la  rougeole.  < 
remar(|uera  (pi'elle  donne  lieu  à  des  démangeaisons  plus  ou  moins  vives 
<les  boursonllures  des  téguments,  et  qu'elle  n*(»st  pas  décomposable  cnt 
petites  macules  velouté(»s  (pii  caractérisent  la  rougeole. 

Les  sérums  thérapeuti(|ues,  usités  depuis  (|nel(|ues  années  (sérum 
Houx,  sérum  <le  Marmorek,  etc.),  donnent  souvent  dans  les  premiers  joi 
ou  [dus  tardivement  des  éru|itions  morl)illiforni(*s.  avec  lièvre,  rapptdantf 
quelques  traits  la  rougeole.  Ils  sont  même  assez  |)ersistants  pour  induire 
«•rreur,  si  l'on  iw  |)renait  en  considération  les  renseignements  fom'nis  J 
l'entourage,  l'absence  de  catarrhe,  l'absence  d'invasion,  etc. 

.  La  suette  miiiaire  présent*»  de  grandes  analogies  avec  la  rougeole  :  calarr 
H  lièvre  avant  rérn|)lion,  taches  morbilleuses,  etc.  Mais,  dans  la  suette,! 
a  des  vésicules  miliaires  surajoutées  et  nue  sueur  profuse  qui  donne  s 
cachet  à  la  maladie.  N'oublions  j)as  ceiiendant  (|ue  1 1  rougeole  peut  s'dCCO! 
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papier  d'une  éruption  luiliaire  ;  et,  au  début  des  épidémies  de  suette,  les 
erreurs  de  dia^ostie  sont  fréquentes. 

lia  scarlatine,  généralenuMit,  est  très  facile  à  distinj^uer  de  la  rougeole  ; 
elle  a  une  invasion  beaucoup  plus  courte,  elle  frappe  la  gorgcî  avec  intensité; 
son  éruption  débute  plutôt  par  le  tronc  cpie  par  la  face,  ou  du  moins  elle 
n évolue  pas  de  haut  en  bas  connue  celle  de  la  rougeole;  elle  <»st  de  plus 
étendue,  sans  intervalles  de  peau  saine,  à  de  larges  surfaces,  sauf  les  cas  de 
scarlatine  tachetée  {scavlatina  tHirieifata)  ;  le  contxict  donne  une  sensation 
de  rudesse  et  de  sécheresse?  ;  un  semis  de  granulations  se»  voit  souvent  au- 
dessus  de  Téruption  framboisée  (miliaire  scarlatineuse).  Mais  dans  <|uel(|ues 
cas,  la  rougeole  est  confluente,  se  complicpie  de  miliaire  et  peut,  si  Ton  n'y 
fait  grande  attention,  causer  des  erreurs.  Kn  cas  de  doute,  on  cherchera,  du 
côté  des  membres,  de  la  face,  du  cou,   les  éléments  isolés,  typiques,  les 
macules  un  peu  saillantes,  veloutées,  arrondies,  qui  appartiennent  à  la  rou- 
geole. Les  rash  morbilliformes  de  la  variole,  de  la  varicelle,  de  la  vaccine, 
présentent  des  éléments  analogues  à  ceux  de  la  rougeole,  mais  ces  rash  ne 
procèdent  pas  connue  la  rougeole  véritable;  ils  sont  moins  étendus,  respec- 
tent souvent  la  face  et   coïncident  avec    d'autres   éléments  vésiculeux  ou 
pustuleux  (|ui  donnent  le  diagnostic.   Cert^iines   rougeoles   boutonneuses, 
quand  elles  frappent  avec  intensité  le  visage,  |)euvent  faire  croire  ;hi  début 
dW  variole  eonflm^nte:  mais  celle-ci  a   pour  elle  ses  voiniss(Mnents,   sa 
nchialgie,  sa  céphalée,  et  bientôt  les  pustules  apparaissent.  Quant  aux  éry- 
thèmes  des  enfants  en  bas  âge,  ils  débutent  généralement  par  les  fesses  et  les 
parties  génitales,  coïncident  avec  une  mauvaise  alimentation,  des  troubles 
digestifs,  de  la  diarrhée,  ne  s'acconq)agn(»nt  pas  de  lièvre,  sont  plus  durables 
que  la  rougeole,  etc.  Les  érythèmes  sudoraux  sont  précédés  de  sueurs  abon- 
dantes et  sont  surmontés  de  |)etites  vésicules  acuminées  qu'on  voit  bien  à  la 
&ce,  au  cou  et  sur  les  parties  découvertes.  L'eczéma  rubrum  présente  égale- 
ment, sur  un  fond  rouge  uniforme,  d(»s  éléments  vésiculeux  innond)rables 
qui  laissi'ut  à  leur  suite  un  suintement  inconnu  dans  la  rougeole,  l/érythème 
polymorphe  et  les  érythèmes  infectieux  en  général,  ipi'ils  soient  primitifs 
ou  qu'ils  soient  secondaires,    ne   procèdent  jamais   avec   la   régularité   de 
léniption  morbilleuse,  ne  sont  jamais  généralisés  connue  elle,  ni  précédés 
d'un  catiirrhe  des  nni<pieuses;  leur  polymorphisme  d'ailleurs  leur  donne  \\\\ 
«ehel  i^articulier. 

En  somme,  dans  toutes  les  manifestations  exanthémati(pies  rappelant  de 
Pf«'s  ou  de  loin  l'éruption  morbilleuse,  et  l'on  a  vu  (|u'elles  sont  nond)renses, 
''faudra  toujours  tenir  un  grand  conq)te  des  synq)t(Hnes  concomitants,  de  la 
"évre  ou  de  l'absence  de  (lèvre,  de  la  présence  ou  de  l'absence  d'énanthème  ; 
**n  un  mot,  le  diagnostic  ne  devra  pas  reposer  sur  un  seul  sigm',  mais  sur 
'<*ns4»nd)le  de  tous  les  synqïtômt^s  |Més(Mîtés  |)ar  le  malade.  Kn  procédant 
ainsi,  en  rassemblant  tous  les  svmntômes,  cmi  les  classant  dans  leur  ordre 

a|q«rition  et  dans  leur  hiérarchie  naturelle,  on  arrivera  avec  mi  jh'U  Av 
M  et  d'attention  à  ime  ap|)réciation  exacte. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  des  couq)lications,  on  étudiera  de  très  près 
»fl<*ourbe  thermi(pie,  et,  avant  même  la  constat^ition  des  signes  physiques, 
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on  pourra  soiipconiuM*  liiitcrviMilion  pivsentc*  on  iiinninentv  de  la  bi'ond 
pneninonic,  lU*  Kolito  ai^aiê,  vie.  Inc  nsrrnsion  subito  et  iiii|K>rtanic  de 
teiii|M'TalniT,  une  dyspnoe  insolite,  un  redoublement  ou  un  retour  de  la  toi 
feront  auseidter  Iv  malade  avee  soin,  et,  9  fois  sur  10,  on  trouvera  les  p 
miers  signes  de  Tinfection  secondaire  (pii  vient  remettre  tout  en  quesli 
et  entravtîr,  retailler  ou  compromettre  la  marche  naturelle  vers  la  con 
lescenct»  et  la  {^niérison.  A  la  j>ériode  de  des(piamation,  quand  on  n'a  | 
assisté  à  révolution  des  premières  phases  de  la  maladie,  on  j)cut  enc< 
commettre  des  erreurs  el  bien  souvent  on  annonce  des  rougeoles  qui  n\ 
pas  existé  ou  inversement.  Il  ne  faut  pas  oublier  (pf  il  existe,  en  dehors  < 
(lèvres  éruj)tives,  des  maladies  aiguës  capables  de  laisser  à  leur  suite  < 
desquamations  plus  ou  moins  étendues.  Weill,  de  Lyon,  a  aimoncé  le  I 
pour  la  lièvre  typhoïde,  et  je  l'ai  étendu  à  la  pneumonie,  à  la  gripfM», 
rhumatisme  aigu,  à  Tangine  aiguè,  etc.  P]*es(pie  toujours  dans  la  (ici 
typhoïde,  assez  souvent  dans  h»s  aulres  maladies  cyclicpies  et  fébriles 
Tcnfance,  on  peul  voir  des  desquamations  furfuracées  et  lamelleuses,  pi 
ou  ni')ins  durables  et  plus  ou  moins  étendues.  Ces  desquamations,  je  I 
démontré  (S(K*iéf('*  médicale  den  hôpitaux,  février  1896),  sont  dues  à  d 
poussées  de  sudamina  (pii  les  préctnltMit  toujom\s  et  les  couunandent  être 
tenjent. 

Prophylaxie.  —  La  prophylaxie  de  la  rougeole  est  très  im|)ortante,  ma 
présent<»  (r<\xlrémes  diflicidtés.  Poiu*  (pielle  fût  eflicace,  il  faudrait  que 
maladie  fut  n^connue  avant  sa  péiiode  contagieuse  ou  dès  le  début  de  cet 
p<Tiod<».  Or  il  n'en  est  ri<»n.  l/incubation  de  la  rougeole  dure  assex  Ion) 
temps,  9  ou  10  jours;  pendant  tout  ce  temps,  rien  ne  trahit  TimmineiM 
morbide.  L'invasion  dure  i  jom*s,  et  pendant  ces  (piatre  longues  et  anxieuH 
journées,  h»s  plus  dangerens(»s  pour  l'entourage  de  l'tMifant,  le  diagnostic  d 
la  maladie  ne  peut  être  affirmé  et  l'isolement,  (piant  il  est  fait,  airive  tro 
iîird.  Avant  l'éruption,  impossible  de»  reconnaître  la  rougeole.  On  peut  hier 
éclairé  par  les  circonstances,  le  milieu,  les  connuémoratifs,  prévoir  I 
maladie;  mais  l'annoncer  sûrement,  cela  ne  se  pc^it  pas.  Pendant  ceit 
longue  période  d'ignorance  ou  d'indécision,  l'enfant,  non  convaincu  de  roii 
geôle,  à  peine  suspect  (piand  il  n'est  pas  déclaré  indenme,  continue  à  W 
<pienter  ses  IVères  et  sieurs,  ses  camarad(*s  et  amis. 

l/éruption  est  enfin  déclarée;  on  se  hâte  d'isol(»r  l'enfant,  de  le  iiieltr 
en  (juaranUiine,  d'éloigner  de  son  lit,  de  sa  clunnbre,  de»  rappartenient. d 
la  maison  (pi'il  habite,  tons  les  enfants  avec  les(piels  il  a  été  en  relation.  0\ 
fait  des  sacrifices  poin*  envoyer  hien  loin,  che/.  des  parents  ou  des  aini 
dévoués,  les  frères  et  scenrs.  Mais  il  est  trop  Uu'd.  L'isoh'inent,  loin  d'enrayé 
la  propagation  de  la  maladie,  ne  sert,  dans  ces  conditions,  qu'à  la  favoriser 
h's  enfants  (|ni  ont  été  en  contact  avec  le  malade  deviennent  à  leur  tour  I 
c(»ntre  de  petites  épidémies,  et  le  mal  se  dissémine  dans  toutes  les  dircc 
tions.  Toutes  les  uK^sures  ont  été  vaines.  (M  cependant  on  n<'  |)eut  rester  1^ 
bras  croisés.  Nous  allons  dire  ce  (|u'il  convient  de  fain»  pour  prévenir  * 
rougeole  dans  la  famille,  à  l'école,  à  rhô|)ital,  etc. 

Dans  la  famille,  quand  on  a  plusieurs  eidants,  vivant  en  conunun,  nVtan 
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|)as  oncoH'  sépan'^s  par  des  occupations  divei'ses,  en  préserver  un,  c'est  les 
présenrer  tons.  On  fuira  la  fréquentation  des  enfants  inconnus  (pii  se  ren- 
contrent dans  les  s(piares,  les  proinenad<\s  publiques;  on  ne  laissei*a  pas 
jouer  ensemble  les  enfants  sûrement  ind(»mnes  avec  des  enfants  dont  Tétat 
de  santé  est  incertain.  On  évitera  les  foules  et  les  agglomérations  enfan- 
tines: on  ne  conduira  pas  de  jeunes  enfants  au  théâtre,  dans  les  bals  et 
autres  réunions  telles  (pie  arbres  de  Noël,  ventes  de  charité,  comédies  de 
salon,  etc.  Bien  souvent,  c'est  à  l'occ^sicm  d'ime  petite  fête  de  famille  dont 
on  a  voulu  élargir  le  C4idreen  invitant  de  petits  anjis,  qu'on  introduit  la  rou- 
geole à  la  maison.  Kt  je  ne  vois  pas  d'autre  moyen  de  l'éviter  qu'un  isole- 
ment systématiipie  des  jeunes  enfants.  Avant  l'école,  les  enfants  doivent  peu 
se  fré(pM»nter,  et  surtout  ne  pas  se  fréquenter  en  masse.  Les  relations  enfan- 
tines doivent  être  choisies,  discrètes,  réservées. 

Je  sup|)ose  qu'un  ciis  de  roug<'ole  vienne  h  se  déclarer  dans  une  famille; 
doit-on  immédiatement  faire  im  isolement  rigoureux  et  absolu,  et  mettre 
entre  le  malade  et  ses  Irères  une  distance  considérable?  Si  les  bébés  à  pré- 
sener  sont  très  jeunes,  on  fera  bien  de  les  éloigner;  s'ils  sont  d'Age  et  de 
santé  à  supportei'  vaillamment  la  roug<^)le,  il  est  inutih^  de  les  éloigner,  car 
b  contagion  a  déjà  fait  son  uHivre.  Dans  tous  les  cas,  laclunubre  du  rougeo- 
leux  sera  condanmée  et  la  (piarantiiine  sera  absolue  jusqu'à  la  (in  de  l'ériq)- 
tion.  Ne  devront  pénétrer  dans  cette  chambre  cpuî  les  persoimes  indispen- 
sables au  traitement  et  aux  soins  exigés  par  la  maladie,  et  ces  personnes 
éviteront  de  porter  le  contage  à  d'autres  enfants,  en  prenant  les  précautions 
d'usage.  I^  transmission  d<'  la  rougeole  par  des  tiers  est  sans  doute  excep- 
tionnelle; ce|H*ndant  les  médecins,  h»s  gardes-malades,  h»s  personnes  (|ui 
voient  de  près,  qui  examin<*nt,  (|ui  palpent  les  rougeoleux,  devront  revêtir 
«^"ant  d'entrer  dans  la  chambre  une  blouse  <pii  protégt^ra  leurs  vétenu»nts,  et 
bire  en  sortant  des  ablutions  destinées  à  débarrasser  leurs  mains,  leur 
visage,  des  germes  <pii  auraient  pu  s'y  (ixer.  Combien  de  temps  laissera-t-on 
'enfant  en  (piarantaine?Leir  Ollivier,  dans  un  rapport  au  conseil  d'hygiène 
^iHHii,  veut  «pie  l'isolement  des  enfants  malades,  (jue  l'éloignenu^nt  des 
♦^niants  bien  portants  dure  trois  seujaines,  à  partir  du  jour  de  l'ériiption. 
"  veut  encore  (pion  d('»sinIVcte  la  chambre  du  malade  à  l'acide  sulfureux 
'2^^ grammes  de  soufre  j)ar  mètre  cube),  les  matelas  étant  exposés,  ouverts, 
*ux  va|H»urs  sulfureuses  ;  il  veut  enfin  (pie  l(»s  vcHenn^nts,  linges,  v{  tous 
^  objets  souillés  soi(*nt  plongés  dans  une  soluti(m  d(»  chlorure  de  zinc 
***» de  sulfate  de  cuivre  (hi)  graiimu»s  par  litre).  Or  nous  savons  aujourd'hui 
V^  In  rougeole  cesse  d'être  c(mtagieuse  après  l'éruption,  en  adiiK^ttant 
"ïciiie  (piVlle  le  soit  jus(prà  la  (in  de  l'cTuption  (ce  (pii  vsl  dout(Mix).  On 
h'Utdonc  réduire  la  quaranUiine  à  15  jours,  à  10  jours  même,  (piand  la 
*^geole  évolue  sans  complication.  Nous  sav(ms  d'autre  part  (pie  le 
Kmue  de  la  rougf»ol(»  a  peu  de  vitalité  en  dehors  de  rorganisme,  et  (|ue 
tout  germe  (Miiané  du  rougeoleux  (»st  mort  au  bout  de  (pi(*l(|ues  heures. 
■^  désinfection  est  d(mc  superihie  dans  les  familhvs.  Toutes  vvs  considéra- 
^*His  ont  prévalu  lors  d(»  la  discussion  sur  la  déclaration  ohliffatoirc  des 
iiialadies  infectieuses,  à  l'Académie  de  m('»d(»ciue,  il  y  a  qu(>l(pi(*s  aniUTs. 
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La  roii^'(M>li»  a  vie  raycc  de  la  liste  des  maladies  à  déclarer  |)ar  les  mê 
Alix  j)aHisans  de  la  déclaration,  M.  (îiaiiclier  a  répondu  :  «  Les  i 
inscrites  sur  la  liste  de  TAcadéniie  doivent  être  {passibles  de  rintci 
administrative  et  de  mesures  sanitaires  uliles.  Eh  bien,  à  mon  avis, 
^eole  ne  répond  pas  à  ce  progranune,  paire  (pie  les  seuls  moyens  pr 
tiques  qui  soient  pratiques,  sont  risolement  du  malade  ou  la  désir 
Or,  dans  la  rou^^^eole,  Viaolement  est  inelliciice  parce  qu'il  est  trop  t 
la  (IMnfecfioH  est  inutile  parce  <pie  la  virulence  du  germe  rubéoliqi 
durée  très  éphémère.  Cette  mort  spontanée  et  rapide  du  germe  ml 
rend  toute  désinfection  de  la  literie,  des  linges  ou  de  Tappartement, 
Le  médecin  sanitaire,  prévenu  par  la  déclaration  du  médecin  traitan 
Cils  de  rougeole  vient  d'éclater  dans  une  tamilK*,  ne  pourra  donc  pas 
instruit,  prescrire  Tisolement  du  malade,  j'entends  fisolemcnt  rig 
vm*  cette  mesure,  souvent  difficile  à  réaliser,  sera  le  plus  souvent  in 
Que  fera-t-il?  Sûrement  il  n'ordonnera  pas  le  transport  à  rhôpital,  ( 
j)eut  ignorer  que  c'est  nuiltiplier  singulièrement  les  chances  de  m 
broncho- pneumonie  ou  diphtérie,  du  petit  rubéoleux;  et  ce  dépa 
l'hôpital  serait  de  même,  en  tant  cpie  mesure  préservatrice,  parfi 
inutile  à  la  famille  du  malade  et  à  son  voisinage.  Reste  la  désinfcci 
cru  longtemps  (pie  la  désinfection  pouvait  rendre  des  s(»rvices  même 
rougeole.  Je  n'y  crois  plus.  I)(*puis  4  ans  nous  avons  organisé,  nies 
rateurs  et  moi,  dans  mon  servic(»  à  rh(>pital  des  Enfants,  Tisolen 
malades  et  la  désinfection  de  tous  les  objets  sou  il  l(»s,  y  compris  le  lit  ir 
AuUmt  nous  avons  été  h(»ureux  pour  la  diphtérie,  la  s(*arlatine,  la  pnei 
les  oreilbms,  la  co(pieluche,  (hmt  la  contagion  a  h  \n'u  pn»s  dis|)aru 
pour  la  nMig(M)le  nous  avcms  échoué.  La  désinfeclion  est  inutile,  pu 
roug(»ole  ne  n^nait  pas  de  ses  cendres.  Kll(»  meurt  sur  place  et  tr(»s 
une  nouvelle  épidémie  est  toujours  la  (Mms('(pience  (rune  nouvelle  i 
tion.  Le  médecin  sanitaire  fei'a-t-il  donc  de  la  désinfection  dans  la  t 
ou  l'appartement  d'un  nib('M)l(Mix?  Si  oui,  il  fera  une  ceuvre  vexatoirc 
tile.  Mais  si  le  iiuvlecin  sanitaire  ne  peut  pivscrire  utilement  ni  Pis 
du  rub('oleux,  ni  la  désinfection,  i\\w  lera-t-il?  Uien.  D'où  je  concli 
(aut  rayer  la  rougeole  de  la  liste  des  maladies  épidémi(pies  (>ntrïi 
d('Tlaration  obligatoire.  »  Or  c'est  ce  cpii  a  été  fait. 

Le  uK'decin  traitant,  consulté  j)ar  les  lamilles  sur  la  iK'cessité  ou 
timité  (le  ladésinfedion  vu  cas  de  rougeole»,  pourra  donc  hardiment  r 
par  la  iK'gative.  Mais  la  désinfection  des  objets  et  (l(»s  locaux,  supcî 
général,  pourra  devcMiir  utile  et  nécessaire  dans  certains  C4is  jmrti 
Quand  un  (Mifant  aura  succoudié  à  nnecoinplicaliim,  à  la  broncho-pnc 
par  exemple,  ou  à  toute  autre  infection  secondain»,  la  désinfection 
sera.  I^a  chambre  où  sera  mort  un  rongeoleux  ne  d(»vra  pas  servir  à  i 
enfant  avant  d'avoir  subi  une  désinlection  conq)l(He.  (l'est  dans  cette 
(pie  la  prophylaxie  sera  appli(piée  aux  famill(»s. 

(')  IMiis  tard,  il  <»sl  \rai  (lUOôi.  la  ri)Uî,'ooI«'  «l«'\ail  êiro  ivinlr}:''»**^  <l««ns  la  lisU»  des  maladie 
à  la  déclaration  ohli^ntoinv  <>tlP  lois,  rAratlriiii»'  a  «mi  tort,  il  faut  \tlvn  W  rpconnalln».  S 
pourra  n-jouir  les  statisticiens  et  l»'s  d<^uio}(ra|»lic>,  cljç  ne  servira  en  rien  la  pi*ophyiaxîe. 
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Ilans  1rs  écoles,  \vs  asiles,  et  fi^énéraleiiK^nl  dans  tontes  les  eollectivilés 
dVnfants  sains,  (pielles  sont  les  inesiuvs  propliylaetiqnes  à  prendre  à  l'égard 
delà  roufçeole?  Un  cas  est  importé  dans  une  école,  dans  nne  pension  ;  doit-on 
inun('<liatenient  licencier  Técole  entière,  le  collège,  le  pensionnat?  Si,  dans 
l'école  on  le  collège,  il  va  pinsienrs  sections,  plusienrs  classes,  pinsienrs 
dortoirs;  si  ces  difl'érentes  s(»ctions  (Kenlants  n'ont  pas  de  rapports  entre 
viles  et  vivent  parallèlement,  h  ime  certaine  distance,  sans  se  rencontrer 
dans  leurs  jenx  connne  dans  leurs  étndc^s,  on  pourra  circonscrire  répidémie 
sans  en  venir  aux  moyens  extrêmes,  et  an  licenciement  absolu  et  général. 
Il  s'agit  d'ailleurs  d'enfants  déjà  grands,  dont  plusieurs  ont  eu  la  rougeole; 
iInVstpas  certain  que  l'épidémie  prendra  nne  grande  extension,  et  cette 
extension,  un  licenciement  prématuré  pourrait  la  dévelo|)per  hors  des  murs 
du  collège.  On  commencera  donc,  après  avoir  isolé  le  malade,  par  mettre  en 
obser\'ation  ou  en  (piarantaine  les  voisins  inunédiats  de  ce  malade,  pendant 
toute  la  durée  de  l'incubation  et  de  l'invasion,  en  dépassant  un  peu  cette 
durée.  Quinze  jours  pleins  d'observation  donneront  toute  sécurité.  Si  de 
nouveaux  cas  se  déclarent  dans  le  groupe  isolé,  on  redoubler  d(»  rigueur  dans 
l'isolement.  S'il  s'agit  d'externes  ou  d<'  demi-pensionnaiies,  on  refusera 
'accès  des  études  aux  frères  du  malade  pendant  15  jours.  Kniin,  si,  malgré 
w«  précautions,  l'épidémie  se  développe,  on  se  résoudra  au  licenciement 
Provisoire. 

Itans  les  crèches  destinées  à  abriter  les  enfants  du  premier  âge,  il  con- 
^enl  dv  redoubler  de  prudence,  à  c^us(»  d(»  la  gravité  de  la  rougeole  dans  la 
P'^tnière  enfance;  les  médecins  chargés  de  la  surveillance  de  ces  ét4d)lisse- 
™^iits,  ainsi  que  les  directeiu's  et  din^cti-ices,  devront  refuser  tout  enfant 
*^*Rpect,  tout  enfant  (|ui  tousse,  tpii  éternue,  (|ui  a  de  la  lièvre,  etc.  Si  la 
'^Ugeole  se  déclan»,  malgré  l(»s  précautions  prises,  on  dtîvra  fermer  la  crèche. 
'■^s  les  consultations  des  hôpitaux,  dans  les  dispensaires,  dans  les  policli- 
'^ïques,  la  rougeole  peut  se  propager,  avec  d'autant  plus  de  facilité  que  les 
enfants  sont  plus  ent^issés  et  font  un  phis  long  séjour  dans  les  salles  d'attente, 
^«ette  promiscuité  a  fait  bien  d<»s  victimes  autrefois,  (|uand  on  m*  prenait 
îUcune  mesure  préseivatrice.  Aujourd'hui  la  nécessité  de  faire  une  sélection 
à  rentrée  des  enfants  dans  les  salles  de  considt;)lion  est  reconnue  partout 
lennmde.  Ihms  les  hôpitaux,  tous  les  matins,  dès  l'ouverture  des  salles  d'at- 
tente de  considtation,  un  externe  est  chargé  d'examiner  les  enfants  et  d'inter- 
rogiT  les  parents,  ne  laissant  pénétrer  dans  la  salh»  couunune  que  les  cas  non 
tninsmissibles  ;  les  contagieux  sont,  ou  bien  votons  d'urgence  et  dirigés  sïir 
les  services  d'isolement,  ou  bien  |)riés  d'attcndn»  tians  de  jjetites  sall(»s  sépa- 
rve»  de  la  salle  commune.  Quand  la  sélection  est  bien  faite,  elle  rend  de  très 
grands  services.  Dans  les  dispensaires,  les  mêmes  mesures  s'inquisenl,  et 
je  n'ai  pas  manqué  de»  les  a|)pli(|uer  au  dispensaire  (reniants  que  j'ai  dirigé 
|N*ndant  1 1  ans  à  la  Villette-Paris. 

Donc,  dans  les  consultations  hospitalières,  connue  dans  les  policliniques 
privées,  les  enfants  atteints  on  soupçcmnés  de  rougeoh?  ne  devront  jamais, 
s<ms  aucun  prétexte,  séjourner  dans  la  salh'  d'attente  <'ouunune.  dette  der- 
nière éUint  réservée  aux  maladies  non  transmissibl(*s,  toute  policlini(|ue  doit 
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ètro  pourvue  do  petites  sall(>s  (ratt(*nto  en  nombre  suffisant  pour  les  maladie 
conta{^Mense^s  et  poïir  les  eas  d(Miten.\  on  suspects. 

Dans  les  hôpitaux,  la  prophylaxie  n'a  pas  un  moindre  rôle  à  jouer.  Le 
rcMipeoles  importées  dans  les  salh»s  de  malades  créenl  de  petits  foyers  succès 
sifs  très  diflieiles  à  éteindre,  et,  malgré  tous  les  efforts  des  médecins,  lesca 
iutêrinivs  ne  diminuent  pas.  Sur  71;>  malades  soigi^és  en  1895  au  pavîlloi 
d'isolement  de  la  rougeole  à  Thopital  Trousseau,  il  n  y  avait  fms  moins  d 
80  cas  déclarés  dans  les  salles  conuuunes  de  médecine  et  de  chirurgie.  0 
ces  rougeoles,  nées  dans  Thôpital,  sont  plus  graves  que  les  autres,  car  elle 
atteignent  des  enfants  déjà  malades  ;  ce  sont  des  rougeoles  secondaires*  Le 
services  de  chirurgie  sont  souvent  décimés  par  la  rougeole,  les  suites  opén 
toires  sont  compromises,  les  interventions  les  plus  rationnelles  sont  son 
mises  à  un  aléa  fâcheux.  Il  y  aurait  d(mc  le  plus  grand  intéri^t  à  supprinierc 
danger  permanent.  Le  seul  moyen  eflicace  serait  de  transformer  tous  le 
hopil4)ux  d'enfants  en  véritables  lazarets,  c'est-à-dire  d'élîddir,  avant  Faccè 
aux  salles  conuuunes,  un  véritable  liltre  (|ui  arr*éterait  toutes  les  maladie 
contiigieuses  en  incubation.  Poiu'  cela  il  faudrait,  soit  im  grand  nombre  d 
chambres  d'isolement  individuel,  soit  un  noudire  sufiisant  de  petites  salle: 
permettant,  sinon  de  supprimer  la  contagion,  du  moins  de  la  restreindre  ai 
minimmu  possible.  Kn  tenant  en  observation  pendant  15  jours  tout  enfanl 
qui  entre  à  Tlif^pital,  on  préviendra  sûrement  l(*s  cas  intérieurs.  Mais  cette 
mesure  radic^de  iuq)li(pie  des  dé|)enses  devant  les(|uelles  toutes  les  adminis- 
trations françaises  ont  reculé.  En  attendant,  (|ue  voyons-nous?  Ik'puis  quel 
(pies  années,  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  la  rougeole  est  isolée  dans  d« 
|mvi lions  ou  des  salles  séparées.  Cet  isolement,  (pii  n'est  pas  individuel,  qui 
se  fait  en  masse,  dans  des  salles  trop  grandes,  contenant  trop  d'enfants,  n's 
permis  de  dijuinuer  ni  les  cas  intérieurs,  ni  la  mortalité.  L'isolement  er 
masse  des  rougcoleux  les  expose  à  des  conq)lications  meurtrièivs,  (|ui  soni 
contagicïises,  et  (|ui  se  multiplient  avec  une  déplorable  facilité  dans  les  sallcî 
d'isolement. 

La  mortalité  des  rougcoleux,  qui  oscillait  entre  "il  et  r>8  pour  100 
de  1870  à  1885,  à  l'Iiôpital  des  Knfants,  iiumta  à  W,  48  pcmr  100  dés  qu( 
l'isolement  en  masse  fut  mis  en  pratiipie.  La  mortalité  par  rougeole,  cheï  le: 
enfants  de  '2  à  15  ans.  qui,  de  I8()7  à  1871,  dépassait  i'2  pour  100  à  l'hos 
pice  des  Knfants-Assistés,  où  l(»s  rougcoleux  étaient  isolés  dans  une  grande 
salle,  n'att(*ignait  |>as  ^20  pour  l(U)  à  I  hôpital  Sainte-Kugénie,  oii  ils  étaien 
disséminés  dans  les  salles  connnunes.  Sans  doute  les  pavillons  d'isolemen 
peuvent  rendre  des  services,  mais  à  la  condition  d'être  eux-mêmes  diviséseï 
de  très  nombreuses  petites  chandires  où  Ton  fera  lisolement  individuel.  S 
cet  isolement  individuel  ne  peut  être  réalisé,  faute  d'argent  ou  faute  de  place 
(m  s'en  rapprochera  le  plus  possible,  en  ne  mettant  dans  chaque  salle  qw 
5  ou  t  enfants  seulement.  Kn  agissant  ainsi,  on  évite  les  effets  funestes d< 
rencoud)rement,  et  surtout  la  transmission  de  la  broncho-pneumonie.  Ei 
outre,  on  pfévient  la  transmission  de  la  rougeole  à  (h's  enfants  qui  auraien 
été  envoyés  par  erreur  au  |)avillon  criscdemenl. 

L'absence  d'isolement  vaut  assuréiiHMit  mieux  que  l'isolement  en  masse 
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elM.  Granclier  Ta  déiiionlré  dans  son  service  ou  il  a  pu  conihaltre  la  conta- 
/;ion,sans  isolement  réel,  par  une  discipline  sévère  à  la<|uelle  il  a  soumis  son 
personnel,  ses  élèves  el  ses  malades.  ParUmt  de  ce  principe  «pu*  la  conta- 
gion ne  se  fait  pas  à  distance  par  ralmosplière,  mais  plutôt  par  \os  intermé- 
diaires solides  (mains  des  intinnières,  des  élèves,  objets  souillés,  etc.),  il  a 
entoure  chaque  enlant  suspect  d'im  cordon  saniUiire  visible,  et  pratitpié  une 
antisepsie  médicale  rigom*euse  (pii  lui  (mt  donné  d'excellents  résultats.  Tous 
les  coins  des  salles  conummes  sont  réservés  aux  enfants  susj)ecls;  lem*  lit  est 
entouré  d'un  grillcige  mét4dli<pu%  sorte  de  paravent  de  1  m.  tîO  de  hauteur, 
qui  empêche  les  contacts  directs  avec  les  autres  malades,  l'ne  porte  |)ermet 
à  rintirmière  de  pénétrer  dans  ce  box  pour  les  soins  h  donner  au  maliide.  Cette 
inlinnière  ne  doit  soigner  (|ue  les  suspects;  elle  se  lave  les  mains  et  la  figure 
chaque  fois  qu'elle  a  touché  à  Tenfant.  Tous  les  objets  d'usage  c(MU'ant,  les 
couverts,  les  assiettes,  les  gobelets,  sont  stérilisés  par  Timu  bouillante  après 
avoir  servi  aux  enfants  suspects. 

Uans  les  salles  des  |)avillons  d'isolement,  il  est  très  important  d'isoler  les 
cas  simples  des  cas  conq)li(piés  de  broncho-pneumonie,  ou  d'autres  maladies 
infectieuses.  Si  la  désinfection  est  superflue  dans  les  familles,  elle  devient 
très  souvent  nécessaire  et  périodi(juement  elle  devrait  être  faite  dans  les 
!«alles  encombrées.  Les  nuu's,  les  imnpiets  doivent  être  lavés  avec  des  anti- 
septiques puissants  (sublimé  à  I  pour  1000);  les  lits,  les  matelas  doivent 
èlre  désinfectés  par  l'étuve  à  vapeur  sous  pression.  Les  locaux,  connue  les 
objets  mobiliers,  doivent  être  stérilisés  aussi  parfaitement  cpie  possible,  avant 
d'être  remis  en  service». 

L'isolement  et  la  désinlection  doivent  prévenir  l'infcTtion  (»xogène;  mais 
il  faut  aussi  songer  à  Tauto-infection  et  y  parer  dans  la  mesure  du  possible 
par  des  soins  appropriés  dont  nous  allons  parler  à  l'occasicm  dM  traitement. 

Traitement.  —  Quand  la  rougeole  (»st  simple,  dénuée  de  complications, 
de  symptômes  anormaux,  la  thérapeuticpu»  doit  être  surtout  hygiénique  et 
préventive.  Il  faut  mettre  Tenfant  dans  de  bonnes  conditions  d'air,  de  chaleur, 
d  alimentation,  de  propreté,  et  attendre  la  lin  nalïirelle  du  processus  morbide. 
On  ne  se  départira  pas  d'une  surveillance  étroite,  d'un  examen  attentif  des 
*^rganes  menacés,  mais  on  se  gardera  des  médications  violent(»s  et  perturba- 
^^ce$.  L'enfant  sera  placé,  autant  que  possible,  dans  une  chambre  vaste,  bien 
^X|»08ée,  éclairée  par  de  larges  fenêtres,  chaulTée  par  une  cheminée  à  feu  de 
l^*is.  Il  est  inutile  de  le  surcharger  de  couvertures  pour  le  faire  transpirer  et 
faire  «or//r  son  éruption;  les  éruptions  ivutrces,  dont  on  avait  autr(»fois  une 
^<*rilable  frayeur,  ne  sont  (|ue  des  éruptions  compli(piées.  Il  n'est  pas  indis- 
|><*nsal)le  non  plus  de  donn(M*  des  tisanes  sudorilitpies,  de  forcer  h»s  enfants  à 
mure  de  grandes  quantités  d'infusion  de  bourrache»;  c(*pendant  il  huit  faire 
wirc,  alin  d'augmenter  la  (piantité  Av^  urines  et  de  favoriser  la  dépuration 
parle  rein.  La  diète  sera  licpiide,  et  le  lait  parait  être  h»  meilItMir  moyen  de 
*a  réaliser,  sans  aflaiblir  le  malade. 

^^n  donnera,  dès  le  fjour,  un  bain  de  propreté,  (pi'on  pourra  renoïi- 
^^'"*r  dans  le  cours  de  la  maladie,  indépendannnent  (h's  bains,  cpii  ne  sont 
P®*  toujours  bien  acceptés  par  h's  familles,  il  faiit  insister  sur  le  lavage 
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soif^nr  cl  r('»|K''fV»,  au  moins  2  fois  par  jour,  des  orifices  naturels  touchés  pa 
rénanthènie.  l/eau  l)ori(|uée  tiède  servira  dans  ce  but.  On  lavera,  avec  I 
plus  ^vixiul  soin,  les  yeux,  les  narines,  la  bouche,  les  parties  génitales. 

Il  ne  l'aul  pas  se  borner  à  entretenir  la  propreté,  Tasepsie  des  surfaces, 
faut  pénétrer  dans  les  cavités  accessibl<»s  à  Taide  des  pulvérisations,  irriga 
tions,  badigeonnâmes,  etc.  En  agissant  ainsi,  on  fera  beaucoup  pour  prcvcni 
les  infections  s(»condaires,  l(»s  otites,  stomatites,  broncho-pneumonies  qi 
uienacent  les  rougeoleux.  Le  D'  Helloir,  élève  du  IK  Armand  Siredey,  a  insisi 
sur  ces  soins  prév(»ntifs,  dans  sji  thèse  (De  VAutisepaie  dans  la  i*ougeol 
I^ris,  24  juillet  1801).  Il  s'est  servi  d'irrigations  du  nez,  de  la  bouche,  f 
la  gorge  avec  Teau  naphtolée  à  20  centigrammes  par  litre:  on  j>eut  employa 
aussi  le  sublimé  à  I  pour  10  000,  le  pennanganate  de  potasse  à  i  pour  500' 
Teau  pbéni(|uée  à  I  |K)ur  200,  Teau  boricpiée,  IVau  bouillie,  etc.  Ce  trail 
ment  n'est  pas  d'une  application  très  facile  chez  les  enfants,  aux(piels  il  fai 
faire  violence. 

J'avoue;  que,  pom*  les  enfants,  je  [^réfère  les  grandes  pulvérisations  répé 
tées  pendant  ;>  minutes  tout<»s  h»s  2  ou  5  heures  avec  le  pulvérisateur 
vapeur  de  Luciis-Championnière.  I/enfant  reçoit  ainsi  à  bout  |K>rtanl,  dan 
le  n<*z,  dans  la  bouche,  et  par  suite  dans  le  pharjiix,  le  larynx  et  même  le 
bronches,  une  buée  (pii  détermine  l'expulsion  des  mucosités  des  première 
voies  et  assme  un  m^tloyage  sufiisant.  Quoi  (pi'il  en  soit,  à  Thôpital  d'Aubcf 
villiers,  les  résultats  obtenus  par  M.  Siredey  ont  été  excellents.  Avant  que  c 
traitement  ne  fût  ap|)li(pié,  50  cas  Av  rougeole  avaient  donné  23  compila 
tions  |4(>  pour  100);  grâce  au  traitement,  Tm  cas  n'ont  plus  fourni  qii 
7  complications  (1.1  pour  100),  ce  (|ui  est  un  bénéhce  considérable.  E 
résumé,  dans  fout  cas  de  rougeole,  il  faut  veiller  à  Tantisepsie  de  la  peai 
d(\s  organes,  des  sens,  des  organes  génihuix  et  des  cavités  nuKpieuses  accc 
sibh's. 

Quand  la  roug<»ol(»  cesse  d'étn»  simple,  ((uand  elle  prescrite  des  phéw 
mènes  inquiétants,  une  température  (»xcessiv(»  (41  degrés),  du  délire,  4 
convulsions,  (pie  doit-<m  faire?  Les  antithermi<pu's  chimiques  sont  peu  r 
commandables,  parce  (pi'ils  menacent  tous  plus  ou  moins  le  globide  Simguii 
(iCpendant  j  ai  essayé  sur  ïuh*  vaste  échelle  l'antipyrine  dans  la  rougeole,  et 
n'ai  pas  eu  à  m'en  repentir  (voyez  la  thèse  de  mon  élève  le  W  Leprévos 
Paris,  1805).  Avec  ce  médicament,  employé  à  dos(»s  assez  fortes,  non  fra 
tionnées  (  |;2  granune,  I  grannne  à  la  lois),  on  obtient  Ai*^  abaissements  i 
1  degré,  I  degré  et  demi,  2  d(»grés,  qui  persistent  2,  5  et  4  heures,  sai 
que  le  malade  éprouve  autre  chose  (pie  du  soulagement.  La  (]uinine  est  lo 
d'assurer  les  mêmes  effets.  Mais,  dans  l(»s  rongeol(»s  hy|KTthermiques,  dé 
ranles,  convulsives,  ataxo-adynami(pies,  malignes  en  un  mot,  je  mets  a 
dessus  de  tout  les  bains  froids  à  20  degrés,  (pii  prcMluisent,  outre  Tahaiss 
ment  mom(»ntané  de  la  température,  un  s(mlagement  manifeste.  Quand  ui 
complication  survient,  la  broncho-pneumonie  par  exemple,  le  bain  froid |k; 
être  continué,  s'il  vs\  toléré,  si  l'enfant  réagit  bien,  s'il  se  réchauffe  après 
bain.  Le  bain  Iroid  trouve  son  indication  surtout  ([uand  l'hypertherniie  f 
très  accusée  et  la  lésion  locale  limité(».  Dans  les  broncho-pneumonies  diffuse 
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dans  les  formes  SU fllocantes,  j'ai  remarqué  qu'il  élail  uial  toléré.  En  pareil 
l'as,  je  le  reiiq)lnee  par  le  drap  niouillé  ou  par  les  eouq)resses  d'eau  froide 
renouvelées  fréqueinuienl. 

Dans  quelques  cas,  les  bains  ehauds  h  7)8"  répétés  i  ou  5  l'ois  par  jour 
ont  donné  de  bons  résultats.  Ils  sont  applieables  aux  rougeoles  bypertlier- 
miques  et  aux  rougeoles  conq)li(|uées  de  broncbo-pneiuuonie. 

liC  IK  Chatinièn»  {PiTsse  médicale,  1900)  a  préconisé  le  traitement  systé- 
matique de  la  rou^eob*  par  la  lumière  rou^e.  Aussitôt  le  dia^iostie  fait,  on 
pose  des  rideaux  rou*(es  aux  fenêtres  et  on  éclaire  la  pièce  avec  une  lanterne 
rouge.  D'après  lui;  la  maladie  serait  béni{^e,  l'éruption  atténuée  et  courte, 
les  complications  seraient  prévenues.  Cette  photothérapie  de  la  roufçeole  ne 
m'a  pas  paru  efficace  dans  une  petite  épidémie  familiale  où  je  l'avais  essayée. 

Des  tentatives  sérumthérapiipies  (mt  été  laites  par  M.  Marmorek  à  l'hopi- 
lal  Trousseau.  Cinq  rougeoleux  broncho-pnemnoni(|ues  de  mon  service  ont 
été  traités  en  1805  par  le  sérum  anlistreptococcique;  2  ont  succombé  et  5 
ontsunécu.  Cela  pouvait  être  ccmsidéré  comme  un  succès  relatif.  Mais,  en 
1896,  mon  collègue  Netter,  ayant  confié  à  M.  Marmorek  une  série  de  broncho- 
pneumonies morbilleuses,  pour  les  traiter  par  l(»s  injectrons  de  sérum,  a 
obtenu  des  résultats  peu  encourageants.  Pas  un  des  enfants,  au  noiidjre  de 
14,  traités  par  le  sérum,  n'a  survécu. 

On  ne  peut  donc,  à  l'heure  actuelle,  couq)ter  sur  ce  traitement  spécifi(|ue 
pour  atténuer  la  mortalité  de  la  plus  redouUdile  et  de  la  plus  répandue  des 
complications  de  la  rougeole.  Quant  à  la  sérumthérapie  de  la  rougeoh»  elh»- 
méme,  elle  ne  saurait  entrer  en  ligne  tant  cpie  nos  connaissances  bactériolo- 
giques sur  celte  maladie  resteront  incertaines.  Cependant  le  IK  Weisbecker 
(Xdtxchr.f.kliu.  3/rv/.,  1800)  a  traité  ({ueUpies  cas  de  rougeole  par  le  sérum 
sanguin  provenant  de  sujets  guéris  de  cette  maladie.  Ce  sérum  serait  efficace, 
"on  seidement  contre  la  rougeole  elle-même,  mais  encore  contre  ses  mani- 
ipstations  et  complications  pidmonaires. 

Dans  les  salh*s  et  pavillons  rés(»rvés  aux  rougeoleux,  on  a  à  conjpter  bien 
^nvent  avec  la  diphtérie,  inq)ortée  par  les  malades  venus  du  dehors  ou  des 
autres  services  hos|)itidi(Ts  :  pour  se  mettre  à  l'abri  de  cette  association  re- 
doutable, il  est  tjon  d'iïioculer  systématicpiement  le  sérum  d<'  Houx  à  tout 
<*nfant  (|ui  entre  un  pavillon.  Cràce  à  cette  pratique  adoptée  maintenant  à 
jhopiLil  des  Knfants-Malades  (1002),  je  n'ai  plus  eu  à  déplorer  un  seul  cas 
intérionr  de  diphtérie  chez  l(»s  roïigeoleux  soignés  au  (lavillon  d'isolement. 
!•  année  précédente,  mon  collègue,  le  l)""  Richardière,  n'avait  pas  été  moins 
heuroïix.  Les  doses  inje<tées  ont  été  les  sïiivantes  :  5  centimètres  cubes  au- 
dessous  de  2  ans,  10  centimètres  cubes  au-dessus  de  cet  âge,  parfois  15  ou 
-J^  centimètres  cubes  chez  les  enfants  les  |>lus  grands.  Aucun  accident  digne 
détre  rajiporté,  valeur  prophylactique  incontestable. 
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IV 

RUBÉOLE 

PAR  LK  h'  J.  CUMBY 

La  nibôohs  conniio  m  Alloiiia^nir  sous  le  nom  de  rôthebiy  en  Angleterre 
etauxÉlals-rnis  sous  les  noms  de  6>riiir/n  i/f^vfx/f'x,  rubeUa  ou  rii6foto,elf., 
est  une  maladie  spéeili(|ue,  infectieuse  et  contagieuse,  qui  présente  de 
grandes  analof^ies  avec  l(»s  autres  fièvres  éruptives  (rougiH>le  et  scarlatine). 
Cependant  t^lle  en  est  distincte  et  doit  être  décrite  séparément,  quoique  son 
agent  |)athogèn<»  soit  encore  inconnu'. 

Auln^fois  la  rid)éole  était  conlondiu'  av(*c  la  roséole  saisonnière  et  les 
éruptions  eslivah's.  Mais  sa  contagiosité  et  son  épidémicité  doivent  l'en  faire 
distinguer.  Si  le  n(»m  de  roséole  était  adoptée,  il  faudrait  lui  acxroler  Tépt* 
tliète  ('pidémique,  ifenoch  ne  croyait  pas  à  rautonomie  de  la  rubéole.  Malgré 
Tautorité  qui  s'attache  à  s<m  nom,  la  spécificité  de  la  rubéole  a  été  admise 
par  tons  les  médecins  d'enfants.  L(»  D''Tbeodor  von  Jiirgensen  (Encj/dopédk 
(le  Noihnagely  1902)  a  bien  (exposé  toutes  les  opinions  des  auteurs  à  ce 
sujet,  tout  en  donnant  une  description  très  complèU*  de  la  maladie. 

Uéc<'nun(Mit,  aux  États-lnis,  on  a  essayé  de  démendirer  la  rubéole,  et 
sous  le  nom  de  quatrième  maladie  (fom*th  disease),  le  D""  Ch.  Dukes  a  décrit 
ïuie  fièvre  éruptive  nonv(>lle,  qui  se  placerait  à  côté  de  la  rubéole  sans  se 
confondre  avec  elle  et  (pii  se  (lilï'érencierait  égalenu»nt  de  la  scarlatine  et  de 
la  rougeole. 

Le  h'  (Irozer  (jriffillH/Vi//.  mcd.  Jour,,  12  avril  1902)  criti (pu»  les  faits 
et  ro|»inion  «le  (ili.  Dukes  et  repousse  absoimnent  Texislence  de  cette  (jua- 
Irième  fièvre  érnpiive  qui,  pour  lui,  n'esl  qu'um»  variété  de  rubéole. 

Tronq>é  par  le  pol\morpbism(\  souvent  frès  accusé,  de  Téruption.  les 
auteurs  allemands,  av(T  Sclionlein,  ont  cru  longteuq)s  à  une  forme  hybride, 
à  une  combinaison  d<*  rougeoie  ef  de  scarlatine  (jifils  désignaient  sous  le 
nom  de  uotiiel.n.  Miiis  c(>tt(*  liybridité  n'est  plus  admise  aujourd'hui. 

Étiologie.  —  La  rnbécde  (»st  une  lièvre  éruptiv(»  contagieuse  et  épidé- 
micpie.  L«»s  cîis  sporndiques  sont  rares  <»!  bien  plus  souv<'nt  on  assiste  à  de 
[)etiles  épidémies  de  familles,  d'écoles,  de  pensions  ou  d'asiles. 

La  maiadit'  a  une  prédilectioïi  man|uée  pour  les  enfants,  elle  est  plus 
conunune  dans  la  seconde  (pie  dans  la  |»remière  (M)fance.  Elle  peut  aiissi 
atteindre  les  adultes.  Klle  est  îm>si  contagieuse  (pu»  la  roug(»ole  et  se  transmet 
connue  ell(>  directem(Mit  (reniant  niahuh'  à  enfant  sain,  ou  indirectement 
parles  personnes  ou  les  objets  récemment  contaminés.  Kn  efT(»t,  l'agent  conta* 
gieux  parait  |)eu  vivace  (»n  dehors  de  l'organisme.  (»t  il  ne  semble  pas  jwuvoir 
être  transporté  très  loin  |)ar  des  tieis. 

l'i  C^)n«iiiil(M'  l'nilirlr»  HnOt-olr,  \uu'  \r  h'  iloi  i.dk.iik.  dans  |i«  \ol.  I  «lo  In  pmiiii'i'o  «Hlttîon. 
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ntagiosiié  de  la  rubéole  esl  très  précoce;  elle  s'observe  dès  riiiva- 
mdant  rériiplion.  Cette  dernière  terminée,  elle  n'existe  plus.  On 
:  eslinier  à  i  on  5  joiu's  au  plus  la  durée  de  la  période  contagieuse, 
le  ne  récidive  pas;  une  première  atteinte  confère  iinnnunité. 
it  celte  rèfi:le  comporte  «les  exceptions  connue  j)our  les  autres  fièvres 

• 

itAmes.  —  On  doit  distinguer,  dans  la  symptomatologie  de  la 
connue  dans  celb»  des  autres  (ièvres  éruplives,  (piatre  périodes: 
n,  invasion,  éru|)tion,  desquamation. 

\ibation  est  longue,  plus  longue  (pie  celle  de  la  rougeole  ;  elle  est 
ar  la  plupart  des  auteurs  à  12  ou  14  jours;  cette  incubation  est 
lie  que  c(»lle  de  la  roug<'()le  puisque  cette  dernière  ne  dépasse  pas 

vanche,  Vinvaaion  de  la  rubéole  est  beaucoup  plus  courte  que  celle 
«l^eole,  parfois  réduitt;  à  tpielques  heures.  Tout  conq)te  fait,  si  la 

la  périodt»  incubalrice  est  calculée  d'après  le  symptôme  le  plus 

Téruption,  «m  peut  dire  «pie  Tincidiation  de  la  rubéole  égab^  celle 
^cole  (  ii  jours). 

ibation  de  la  rubéole  ne  se  traduit  par  aucun  sympt()me  ;  Tenfant 
son  entrain,  sa  gaieté,  rien  ne  peut  faire  prévoir  la  maladie  dont  il 
e.  Cependant  Texamen  (bi  sang  révélerait  déjà  une  altération  bien 
elief  par  le  W  Plantenga  dans  une  épidémie  «pfil  a  eu  l'occasion 
T*.  Pendant  Tincubation  de  la  rubéole  connue  pendant  celle  de  la 

il  existe  une  byperleucocytose  considérable  des  leucocytes  poly- 
s.  Quand  paraît  rexanthènu»,  celte  byperleucocytose  fait  jdace  à 
cocvlose. 

ision  est  très  courte»  et  parfois  réduite  à  zéro,  ïérupfion  étant  b' 
iynq>tôme  appartint  de  la  rubéole.  On  ne  voit  que  rarement  rénaii- 
li  manpie  Tinvasion  de  la  rougeole  :  pas  de  calarrbe  ocidaire,  [)as 
i,  |Kis  de  tacbes  d(^  Koplik  ni  d«»  stomatite  érythémato-pultacée. 
il  le  ÏV  ForcblKMUier  {Arrh.  o/Prd.,  oct.  181)8)  signale,  au  début 
•éole,  un  énanthème  maculeux,  rosé,  «pii  occuperait  la  luviU'  et  le 
(Kilais.  Kn  (ont  cas  l'énantlième  ne  précède  pas  Téruption;  il  Tac- 
e  ou  la  suit. 

vn'  |>eut  être  nulle  ou  à  peine  accusée  (7)8",  58'*, 5).  Cependant  elle 
s  très  notîd)le,  <'t  (huis  un  cas  «pie  j'ai  observé  avec  le  W  Dupré, 
w  interne  (Soc.  clin,,  I88()),  le  !liennoinètre  accïisait  40  degrés. 
y  a  bypertbermie,  elle  est  passagèn»  et  la  défervesc<»nce  ne  se  fait 
[Ire  plus  de  "21  à  T){\  beun»s. 

ption  se  fait  presipie  aussiUH,  sans  suivre  les  étapes  régulières 
i  décrit  dans  la  rougeole.  Tantôt  elle  procède  de  liant  ou  bas,  com- 
|mr  la  face,  pour  aboutir  en  dernier  lieu  au  ventre  «»t  aux  mend)res 
s.  Tantôt  elle  conuMence  par   le  tronc  ou  envabit  sinndtinénient 

parties  du  corps.  A   l:i  lace,  elb'  peut  être  conlbiente,  |)apuleuse, 

,>TK>Gi.  Arch.  tlf  mt'd.  dex  t'iifnulx,  niai>-  lîMC^, 
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hoiiloniKUlsc,  coiniiK'  dans  le  cas  <|iio  j'ai  vu  aver  Ihipré,  la  malade  ayant 
«'iivoycV  au  pavillon  de  la  variolo  connno  alteinlc  de  variole  confliientc. 
général,  l'éruptioa  se  présente  sous  forme  de  macules  isolées  ou  groupé 
lenticulaires  ou  arrondies,  avec  intervalles  de  peau  saine.  CVsl  la  rubét 
morbi informe.  D'autres  lois,  on  constate  la  présence  sur  le  corps  de  larj 
placards  érylhémateux  sinudant  la  scarlatine  (rubéole  scarlaiiniform 
Ailleiu's  réruption  e^l  polymorphe  :  taches  morbillcuses  en  certains  poinl 
placards  scarlatini formes  (mi  d  autres  points. 

iroù  \o  désîuroi  des  observateurs,  ipii  tantôt  font  le  diagnostic  de ro 
geôle,  tiuitot  celui  de  scarlatine,  ipiand  ils  lîe  |mrlent  pas  de  Texisten 
sinudtanée  des  deux  maladies,  ou  d'mie  <piatriême  maladie  qui  ne  serait 
la  rubéole,  ni  la  scarlatine,  ni  la  rougeole.  Mais  cette  variabilité  des  mai 
fesUitions  éruptives,  ce  polymorphisme  sont  précisément  des  caractères  di 
tinctifs  (pii  doivent  faire  jienser  à  la  rubéole.  Ils  doivent  y  faire  song 
d'autant  plus  cpie  les  symptômes  généraux  contrastent  jmr  leur  bénignité av 
rinlensité  des  phénomènes  éruptifs.  Kn  effi^t,  le  catarrhe  est  insignifiantes 
existe  ;  il  y  a  un  peu  de  rougeur  du  pharynx,  peu  ou  [tas  de  toux,  pas  i 
lanngite,  ni  bronchite.  La  lièvre  est  insignifiante  ou  éphémère.  En6n 
existe  une»  adénopathie  sous-cutanée  qui  piufois  <lonne  d'emblée  la  sign 
tm*e  de  la  maladie.  Ihms  les  cas  qui  me  sont  personnels,  j'ai  observé  au  c< 
des  chaînes  gïinglionnaires  vohnuineuses,  sensibles  à  la  pression,  qui  disp 
raissaient  après  Térupticm  rubéoli<pie.  Dans  ipu^quescas  l'engorgement  gai 
glioimaire  giignait  les  aisselles  et  les  aines,  étant  d'ailleurs  moins  marqi 
dans  c(»s  régions  «pi'au  cou.  Il  est  vrai  que  des  adénopathies  fugaces 
voient  aussi  dans  la  scarlatine  et  dans  la  rougeoh*  ;  mais  elles  sont  inoii 
constiuiles  et  moins  notables  dans  ces  maladies  «pie  dans  la  rubéole. 

La  flesf/uamatiofi^  au  bout  de  .1  ou  i  jours,  succède  à  Téruption.  Cd 
desquamation  peut  étn»  minime,  furfuracée,  analogue  à  celle  de  la  roiigeol 
Parfois  vl\c  est  acccunpagnée  de  démanj^eaisons.  Dans  (pielques  cas,  il  e 
impossible  de  découvrir  la  moindre  descpiamation. 

La  dmée  de  la  rubéole  est  courte;  l'invasion,  cpii  se  confond  d*ailleu 
souvent  avec  rénq)tion,  dure  rarement  plus  d'une  journée.  L'éruption  i 
dure  pas  plus  de  7}  jours.  De  telle  sorte  cpien  4,  au  maxinuun  5  jour 
tout  est  terminé. 

Pronostic.  —  Le»  pronostic  de  la  rubéole  est  extrémenuutt  bénin.  Xoi 
avons  vu  guérir,  et  |)ronq)tement,  tons  les  cas  cpie  nous  avons  obscnré 
Nous  n'avoïîs  noté  la  prés<*nce  d'aucune  conqtlication  :  pas  de  bronchite,  p 
de  broncho-pneuuHmie,  pas  (h»  néphrite.  Les  adénopathies  sont  fugaces  et  i 
suppurent  jamais.  On  peut  donc  dire  que  la  rubéole,  (publies  (pu*  soient 
forme»  et  l'étendue  de  st»s  manifestations  éru|)tives,  (»st  une  maladie  despH 
bénignes  et  ne  menace  en  aucun  cas  la  vie  des  malades. 

Diagnostic.  —  l.v  point  délicat  de  l'histoire  de  la  rubétde  est  le  dii 
gnostic  différentiel.  La  rareté  relative  de  cette  maladie,  cpii  ne  survient qi 
dans  certains  milicMix  sous  forme  épidéïuiipie,  fait  (|ue  le  nu^decin  e^t  pf 
j)réparé  à  la  reconnaître.  Il  faut  procéder  par  exclusion. 

Dans  un  de  mes  cas,  la  conlhience  des  éléments  rubéoliques  à  la  face' 
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Tcnco  boutonneiiso,  l'intrnsilé  do  la  lièvre,  avaient  fait  penser  h  la 
nais  cette  confusion  fut  de  courte  durée. 

minera  la  rongroh^  en  tenant  compte  de  l'absence  d'invasion,  de 
de  caUirrhe  et  de  taches  énanthénialiques,  de  Tinsif^niliance  ou  de 
luréc  de  la  lièvre,  de  la  répartition  et  de  la  marche  de  Téruption. 
minera  la  scarlatine,  en  tenant  compte  de  Tabsence  (rénanthènu» 

(angine  scarlatin(»use)  et  de  dépouillement  de  la  lanj^ue,  de  la 
»nsion  thermicpie,  de  Tabsence  de  (Hazo-réaciion,  et  plus  tard  de 
de  desquamation  à  lambeaux.  Quand  Téruption  sera  polymorphe, 
\  pas  plus  «Mubarrassé  pour  écarter  la  cond)inaison  des  deux  mala- 
latine  et  rougeole)  (pron  ne  Ta  été  pour  distinguer  une  rubéole 
T\\\i^  ou  scarlatiniforme  d'une  vraie  rougeole,  d'une  vraie  scarlatine, 
lenls  déjà  cités  poiuTont  servir  de  nouveau. 

aux  éruptions  sériques,  qui  imitent  tout  (y  compris  la  rubéole), 
stinguera  d'après  les  conunémonitifs  et  d'après  leur  évohition.  On 
niner  aussi  toutes  lt»s  éruptions  toxiques  et  pathogénétiques^  dv 
(î  les  roséoles  saisonnières,  ce  cpii  n'est  pas  toujours  facile.  Dans 
Jteux,  on  recberclK'ra  les  adénopatbies  cervicales,  axillaires,  ingui- 
1  en  tiendra  compte  pour  h»  diagnostic. 

la  notion  épidémiologicpie  ne  sera  jamais  perdue  de  vue;  on 
ra  la  filiation  des  cas,   et   bien  souvent   on   trouvera  dans  celte 

un  guide  sûr  pour  le  diagnostic.  C'est  cette  filiation  des  cas 
lotion  épidémiologi(|ue  (pu  permettent  de  se  retrouver  dans  les 

analogues  à  celle  (pi'a  relatée  le  IV  Wat.son  Williams  (Brit.  med. 
!l  déc.   1901),  et  dans  lacpielle  des  éruptions  scarlatini formes  se 

coté  d'éruptions  morbilliformes,  sans  parler  des  cas  mixtes  et 
les.    Les  cas  du  D*^  Vitline  (Vratvli,    1902)   sont  également  très 

:  ils  montrent  en  effet  la  rougeole  suivie  de  nibéole  et  parfois 
carlatine,  les  trois  maladies  évoluant  sans  se  confondre,  après  un 
très  court,  chez  le  même  malade. 

sment.  —  Ij»  traitement  de  la  rubéole  est  fort  sinq)le.  L'enfant 
»  au  lit  pendant  toute  la  période  d'invasion  et  d'éruption.  On  le 
ra  à  la  diète  lactée.  A  la  période  de  desquamation,  on  lui  fera  prendre 
ivonneux  et  on  pourra  alors  le  rendre  à  la  vie  conunune.  La  durée 
nent  ne  doit  pas  excéder  10  ou  15  jours  au  maximum  quand  il 
rubéole  vraie. 

opbylaxie  (»st  très  difficile  à  cause  de  la  contagiosité  précoce  de 
•;  nous  sonunes  aussi  désarmés  en  matière  de  rubéole  qu'c'U 
(»  rougeole. 
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V 

VARIOLE 

1»AR  LE  D'  J.  COMBY 

La  vaiiole  est  le  typo des  (ièvres  ériiptives;  c'est  une  maladie  éminemment 
infecliiuise,  s|>éei(i(|ne,  contagieuse  et  inoculable.  Fléau  redoutable  jusqua 
la  (in  du  siècle  dernier,  elle  n'a  <*essé  de  recider  devant  la  vaccine,  découverte 
par  Jemu»r,  et  elle  tinira  par  disparaître,  il  faut  Tespérei*,  du  monde  civilisé. 
Lempirisnu*  nous  a  donné  im  remède  préventif  des  plu$  efficaces  contre  la 
variole;  c(»  vaccin  précieux  est  aujoiu'd'bui  universellement  conseillé,  adopté, 
mis  en  (euvre;  dans  beaucoup  de  |)ays  même  la  loi  le  rend  obligatoire.  Sil 
était  partout  im])osé,  on  arriverait  certainement  à  la  suppression  complète 
et  définitive  d'une  des  maladies  |>estilentielles  les  plus  terribles  qui  aient 
jamais  ravagé  la  surface  du  globe. 

Kn  attendant,  il  nous  faut  étudier  encore  la  variole,  qui  peut  frapper 
les  enfants  non  vaccinés  (il  y  en  a  toujours),  ou  mal  immunisés  par  une 
vaccint»  insuflis^uite  ou  trop  ancienne.  On  exige  bien  le  certificat  de  vaccine 
à  l'entrée  de  toutes  les  écoles,  des  crèches,  des  asiles,  etc.,  mais,  avant  le 
moment  où  l'enfant  est  en  âge  de  frécpienter  l'école,  il  peut  être  contaminé, 
la  loi  n'oblig<'ant  nullement  les  fann'lles  à  le  faire  vacciner  dès  son  entrée 
dans  la  vie.  Aussi,  ipiand  uiw  épidémie  de  variole  se  déclare,  on  ne  tarde 
|)as  à  voir  les  (Mifants  les  |>lus  jeunes,  c'esl-à-dire  les  plus  vnlnénibles,  |)ayer 
tribut  à  la  maladie,  sans  parl(*r  de  ceux  qui  sont  atteints  avant  la  naissance, 
dans  le  sein  de  leur  mère. 

Étiologie.  —  (Juand  une  fennne  enceinte  est  prise  de  variole,  si  le  cas 
est  grave,  l'avorttMnent  a  de  grandes  ehanc<»s  de  se  produire,  et  Ton  est  en 
prés(»nee  d'un  fcetns  vaiiolisé.  Dans  celte  vavioie  c(m(jêniiul(\  réniption 
est  discrète  d'ordinaire,  très  rarement  conllnente.  Les  pustules,  baignées 
par  le  liquide  anmiotiquf*,  se  dév(>loppent  mal,  ne  se  dessèchent  {las,  ne 
forment  pas  de  croûtes.  (Ihareot,  qui  a  pu  étudier  des  f<etus  infectés  parla 
variole,  a  constaté  des  lésions  profondes  du  derme;  en  détachant  Tépidennc, 
on  sonh'vait  le  disqnt*  psen(lo-inend)ranenx  des  pustides  ombiliquées,  et  on 
trouvait,  au-dessous  (relies,  des  ulcénitions  taillées  à  pic  atteignant  la  pro- 
fondeur du  deruK*  et  Inissanl  voir  le  tissu  celhdaire  et  les  muscles. 

(Cependant  une  fernuK*  vnrioleuse  peut  accoucher  d'un  enfant  sain,  et 
jouissant  alors  d'une  sorte  d'iinnnniité  teinp(»raiiT  et  inconstante  à  Tégard 
de  la  variole.  En  cas  de  grossesse  gémellaire,  un  seul  enfant  |>eut  être 
atteint,  l'antre  restant  ind(Mnn(*.  Kaltenbach  rap|MU'te  le  cas  d'une  femme 
qui  accoucha,  an  cours  de  sa  vari(de,  de  trois  enfants  :  deux  présentaient 
l'éruption,  le  Iroisièïue  était  indemne.  L'expulsion  |)réniaturée  de  l'enfant  se 
produit  d'autant  plus  facilement  que  la  grossesse   est  plus  avancée;  à  partir 


VAIUOLK.  567 

Il  5*  mois,  on  peut  compter  do  50  à  00  avorteinonls  sur  100  grossesses, 
onc  l'enfant  est  tiès  coniproniis  par  la  variole  de  la  uière.  Quclcpicfois 
accouchement  prématuré  ne  se  produit  pas,  mais  le  fœtus  témoigne  de 
i  souffrance  \ïav  des  mouvements  exagérés  et  désordonnés.  L'enfant,  pris 
?  variole  dans  le  sein  de  sa  mère,  peut  venir  au  monde  vivant  avec  une 
iiplion  netti»inent  dessinée;  mais  parfois  Téruption  ne  se  déclare  (praprès 

naissance,  au  2'',  au  5**,  au  8*' jour  et  même  plus  tard. 

(]Vst  siu'tout  dans  les  derniers  temps  de  la  grossesse,  au  9*"  mois,  que  la 
ntamination  par  le  placenta  a  le  plus  de  chances  de  se  faire.  Cette  infection 
I  f«»tus  par  la  vtûe  placentaire  a  [)u  être  ohservée,  dans  (pielques  cas,  sans 
10  la  mère  ait  présiîuté  des  signes  de  variole;  elle  a  pu  absorber  les  germes 

la  maladie,  les  tiansmettre  à  son  produit,  garantie  (pi'elle  était  sîms 
ute  par  une  vaccine  ou  ime  variole  antérieures. 

Après  la  naissance,  Tenfant  contractt»  la  variole  dans  les  mêmes  condi- 
m  que  Tadulte,  par  c(mta<jion.  Autrefois  on  pouvait  ajouter  h  ce  mode 
icquisition  VimH'ulaiion  t'a  viol  iqu(\  détrôiîée  aujourd'hui  par  la  vaccine. 

La  variole  se  propage  surtout  par  le  virus  contenu  dans  les  pustules  et 
is  les  croûtes  (pii  succèdent  à  leur  dessiccation.  L'agent  figuré  de  ce  virus, 
inemment  contagieux  et  inoculable,  est  mal  connu.  Cornil  et  Babès  ont 

dans  le  liquide  des  pustules,  des  microcoques  isolés,  (m  réunis  par  2, 

t,  en  amas  zoogléitjues;  mais  ces  microbes  n'ont  pu  être  cultivés  ni 
mer  la  preuve  expérimentah»  de  leur  spécificité.  MM.  Roger  et  W(»il 
•c.  Biol.o  i  7  novembre  1000)  ont  décrit  des  micro-organismes  très  dilTéi^nts 
ils  rangent  dans  la  classe  des  hématozoaires.  Quels  (pi'ils  soient,  les 
mes  de  la  variole  sont  peu  volatils,  ne  se  ])ropagent  {\nk  très  courte 
ance  par  Tatmosphère,  mais  se  lixent,  s'attachent  aux  vêtements,  aux 
*ts,  aux  nnnibles  souillés  par  les  varioleux,  et  peuvent  alors  être  transmis 

directement  par  les  malades,  soit  indirectement  par  des  tiers,  médecins, 
.,  qui  n'auraient  pas  pris  toutes  les  précautions  antisepti<pi<'s  d'usage.  La 
tagion  reste  généralement  stérih»  (piand  elle  tombe  sur  des  enfants  récem- 
iit  vaccinés;  et  quand  elle»  leur  doniu»  la  variole,  celle-ci  est  discrète, 
rlée,  peu  grave.  Il  scMnbh»  (|ue,  dans  la  plujmrt  «les  cas,  la  cont^igion 
>èn»  |)ar  les  voies  respiratoires,  par  l'inhalation  de  poussières  vectrices  d<» 
robes  pathogènes;  mais  la  voie  digestiv<',  la  voie  cutané<*  (éraillures, 
es),  peuvent  servir  aussi  (h»  portes  d'entrée  à  la  variole. 
L'inuiiunité  naturelle  est  très  rare,  il  ne  faut  pas  y  compter  ;  la  vaccine» 
le  ou  un<*  première  att(*inte  dt*  variole  garantit  les  enfants  contre  la 
oie;  cette  immunité  accpiise,  chèrement  accjuise  parfois,  n'est  d'ailleurs 

absolue,  et  la  variole  peut  récidiver  ch<»/  le  méim'  sujet. 
Anatomie  pathologique.  —  liésumons  en  (pielques  lignes  l(>s  lésions 
t(»nii(|ues  :  au  début  de  l'éruption  (macules  et  |>apules),  le  derme  est 
ge  et  congestionné,  les  capillaires  sanguins  et  lympathicpies  sont  dilatés, 
cellules  du  corps  nuKpieux  de  Malpighi  deviennent  troubles;  «piand  la 
tulation  se  produit,  on  voit  les  cellules  de  ré|)iderme  se  soulever,  former 

cavité  réticulée  contenant  un  li(piid(*  clair  d'abord,  IoucIk*  et  purulent 
iiile.  On  peut  voir,  dans  ce  liquide,  de  nombreux  leucocytes  et  d<*s  glo- 
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hiilos  rou>ros  sortis  par  (lin|)(*(lcse  des  capillain's  siuigiiins.  La  pustule  déter- 
mille,  autour  (Italie,  uue  réaction  intlaïuiualoire  plus  ou  uu)ins  vivo,  caracté- 
risée sutout  par  luie  infiltration  œdémateuse  du  derme.  Après  la  dessiccatiou, 
on  constate  In  iormation  d'un  tissu  cicatriciel,  avec  stigmates  indélébiles. 
Quand  le  cas  est  très  grav<'  (variole  confluente,  variole  hémorragiquo),  k»s 
viscères  sont  proloiidément  atteints  :  le  foie  est  gi*os,  mou,  jaune,  imprégné 
d(»  graisse  ;  les  poumtms  sont  congestionnés  ainsi  (|ue  les  reins,  la  rate,  le 
cerveau  ;  le  cuMir  <*st  augmenté  dt»  v(diune,  [parfois  dégénéré  dans  sa  libre 
musculaire  (myocardite).  Le  sang  est  noir,  diilluent  (sang  dissous),  riche  en 
microco(pies.  S'il  s'agit  «l'un  cas  de  variole  hémorragitpie,  on  peut  trouver 
du  sang  répandu  dans  tous  les  tissus,  sous  la  peau,  dans  les  iiai'cnchjines, 
dîins  les  os,  dans  les  cavités  séreuses,  (les  lésions  en  sounne  n'ont  rien  de 
spéciiit|ue  et  se  retrouvent  dans  toutes  l(»s  gi*andes  pyrexies  infectieuses. 

SymptAmes.  —  On  décrit,  dans  la  varitdt*,  tpiatre  phases  cliniques  qui 
se  dértïulent  avec  inie  grande  régularité  :  Tinculnition,  l'invasion,  l'éruption, 
la  dessiccation. 

1"  Incubai  ion.  —  La  péritule  d'incubation,  c'est-à-dire  le  temps  qui 
s'écoule  entre  l'imprégnation  de  l'enfant  <»t  l'invasion  des  pn'uiiers  sym- 
ptômes, est  en  moyenne  de  10  à  12  jours.  Hans  la  variole  inoculée,  ellcesl 
un  peu  plus  cmute.  (hi  remanpu'  (pu*  Tinculiation  de  la  variole,  plus  longue 
que  celle  de  la  scarlatine,  de  la  vaccine,  t»st  |»lus  courte  cjue  celle  de  b 
l'ougeole,  de  la  varicelle,  des  oreilhms. 

^i""  Invasion.  —  L'invasion  est  marquée  par  de  la  lièvre,  des  frissonne- 
m<'nts,  une  rachialgie  plus  accusée  chez  Tadulte  <pie  chez  Tenfant,  du  nul 
de  téfe,  des  vomissements,  (pu'lquefois  des  convulsions  ou  un  état  de  som- 
nolence comateuse,  (les  accidents  nerv(Mix  in(|uiétants  s'observent  surtout 
chez  les  enfants  très  jeunes  et  chez  ceux  (pii  sont  prédisposés  \n\v  riiérédilé 
neuropathologique.  Les  ciuivnisions  peuvent  se  ré|>éler  plusieurs  fois  le  1" 
et  le  2*^"  jour,  elles  peuvent  se  conq)li(|uer  de  délire.  L'enfant  est  c<uirlwlun', 
brisé,  anxieux,  agité;  tout,  dans  sa  physionomie,  exprime  l'entrée  en  scène 
dune  grande  maladie,  dépendant  l'invasion  des  lormes  discrètes  et  bénignes 
est  h»in  détre  aussi  bruyante:  elh»  pent  même  passer  inaperçue,  l'éniplion 
man|uant  le  début  (l(*s  symptom(*s. 

Dans  les  formes  graves,  le  thermomètre  monte,  dès  le  premier  jour,  à 
iO",  40^^,  41"  même  et  s'y  maintient  |>endant  iS  ou  (U)  heures,  puis  il 
baisse.  La  doidenr  lombaire,  indice  (Tmie  congesti(Ui  médullaire,  comme  la 
céphalalgie»  d'une  congestion  cérébrale,  est  |)arfois  très  violente  et  asseï 
durable;  dans  <piehpies  cas,  elle  s'accnnq)agne  d'une  iuqiotence  des  membres 
inférieurs  cpii  va  jusqu'à  la  para|)légie.  Les  ïu'ines,  très  colorées  et  rares, 
renfernu*nt  une  ptomaïne  (Pouch(*t). 

Vers  la  (in  de  la  période  d'invasion  (pii  dure,  suivant  les  cas,  2,  5  *** 
rarement  i  jours,  apparaît  nne  érn|)tion  prémonitoire  inconstante  dite  itiiAf 
morbilliforme,  scarlatiniforme,  pnr|>urique  (variole  hémorragique)  qni 
siège  au  niveau  des  aines,  des  cuisses,  de  l'abdomen,  des  aisselles,  cl  qu* 
envahit  qnehpiefois  la  pres(pie  totalité  dn  corps.  Kn  dehors  du  nish  hémor- 
ragi(pH%   vineux,   noirâtre,   purpuri<pie,   ipii    indi<pu'    la   variole    hénior- 
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que,  les  rash  vn  général  n'ont  aucune  signification  pronostique. 
Duand  l'invasion  dure  peu  (2  jours),  on  doit  redouter  une  forme  grave; 
id  elle  est  [)rolongée  (5  à  4  jours),  on  doit  s'attendre  à  une  variole  dis- 
î  et  bénigne.  La  fin  de  l'invasion  est  marquée  |)ar  une  dépression  du 
momètrc  qui  tombe  presque  à  la  normale. 

y  Éruption.  —  L'éruption  de  la  variole  est  des  plus  caractéristiques; 
ut  l'étudier  avec  soin,  car  elle  donne  à  la  fois  le  diagnostic  et  le  pro- 
ie. Au  début,  on  voit  des  taches  rouges  et  arrondies  (macules),  qui  se 
èvent  bientôt  en  dômes  ou  en  pointes  mousses  (papules)  ;  tels  sont  les 
lomcnes  du  premier  jour.  Dès  le  second  jour,  la  papule  est  surmontée 
if  petite  cloche  pleine  de  liquide  transparent  (vésicule)  \  le  troisième 
,  cette  vésicule  se  trouble,  s'entoure  dune  base  rouge  et  dure,  un  peu 
ante  (pustule).  Les  pustules  n'ont  ni  le  même  volume,  ni  la  même  forme, 
unes  sont  petites,  arrondies  ou  acuminées;  les  autres  sont  larges, 
isphériques,  ombiliquées,  c'est-c^-dire  déprimées  à  leur  centre.  Les  pus- 
s  les  plus  grosses  se  voi<»nt  dans  les  régions  où  la  peau  est  épaisse  (dos, 
ue,  fac<;  dorsale  des  avant-bras,  des  mains,  des  poignets). 
Chez  quel(|ues  enfants,  j'ai  vu  l'éruption  variolique  simuler  l'inqiétigo 
la  superficialité  de  ses  pustules,  leur  durée  éphémère,  leur  remplace- 
1  par  des  croûtes  melliformes.  Chez  les  enfants  vigoureux,  on  constate 
pustules  |)leines  et  bien  développées  ;  chez  les  enfants  chétifs,  athrep- 
.  la  pustulation  se  fait  mal  et  dure  peu. 

L'éruption  peut  étn»  discrète:  les  pustules  sont  dissiminées  en  [)etit 
ibre  sur  la  face,  le  tronc,  les  mend)res:  elles  laissent  entre  elles  de 
ides  étendues  de  peau  saine.  Quehpiefois,  sans  cesser  d  être  discrètes,  les 
ulcs  se  réunissent  par  petits  groupes,  boucpiets,  corymbes,  bandes,  etc. 
i  remarqué  (jue  c(?s  placards  prédominaient  surtout  dans  les  régions  qui 
ent  été  le  siège  de  quel<|ue  pression  ou  de  quelque  irritation  superfî- 
e  (ceinture,  sina|)isme,  teinture  d'iode,  etc.).  L'éruption  est  coliérente 
m1  les  pustules,  assez  rapprochées  les  unes  des  autres,  laissent  entre  elles 
d'intervalles  libres.  Klle  est  conflueute  tpiand  les  pustules  se  touchent 
iiipiètent  les  unes  sur  les  autr(»s:  la  face,  dans  ce  cas,  send)le  recouverte 
1  nias4pie  parcheminé,  Tépiderme  se  soulève  en  masse,  les  yeux  sont 
lés  par  d(»s  pau|)ièn*s  tuméfiées  outre  mesun»,  lt»s  jou(»s  sont  bouffies, 
cet  est  hideux  et  l'odiMU"  repoussante.  Cette  forme  de  variole  est  la  plus 
e  de  toutes. 

)utre  la  peau,  la  variole  envahit  les  nnupieuses,  et  un  énanthème  plus 
loins  notable  vient  conq)liquer  rexanthème.  Vax  bouche  est  prise,  et  la 
[dation  de  la  nai<|ueuse  bucco-pharyngée  se  traduit  |)ar  une  salivation 
dante  et  par  une  (lys|)hagie  plus  ou  moins  notable.  Du  coté  du  larvnx, 
riole  se  traduit  par  de  ra|>honie  et  de  la  dyspnée  pouvant  aller  jusqu'à 
hyxie  (œdème  de  la  glotte).  La  mucpiense  des  yeux,  du  ncr/.  peut  être 
•ment  to^ichée  |)ar  l'éruption.  A  ce  moment,  nous  sonnnes  en  pleine 
uratitm  (du  4'' au  8'  jour  de  l'éruption i.  La  fièvre,  c|ui  était  tombée  la 
?  de  Péruption,  se  ndUnne,  et  devient  d'autant  plus  intense  que  la 
uence  est  plus  gi*and(>  et  la  suppuration  plus  étendue.  Quand  la  variole 
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survient  chez  un  enfant  qui  a  été  vacciné  avec  succès»  cette  suppuration 
est  réduite  au  minimum,  la  fièvre  est  insignitiante,  et  la  pustulation  puse 
insensiblement  à  la  dessiccation.  Vers  le  10*"  jour,  dans  les  ras  gniT», 
le  malade  a  la  face  boufiie,  il  salive,  il  a  la  diarrhée,  ses  pieds  et  ses  mains 
sont  gonflés;  s'il  ne  succombe  |)as,  nous  allons  assister  à  la  dessiccati(m dfs 
pustules. 

4^  DeHniccalioH  —  La  suppuration  ne  tarit  pas  du  joui*  au  lendemain, 
elle  se  prolonge  encore,  sinon  dans  tous  les  points,  du  moins  dans  quelques 
pustules  jusqu'au  12*^,  15"^,  li""  jour.  Alors  les  pustules  se  flétrissent,  se 
dessèchent,  se  recouvrent  de  croûtes  assez  é|>aisses,  rugueuses,  inégales.  C 
croûtes,  au  bout  de  quel(|ues  jours,  tombent  spontanément,  pour  être  rem- 
placées par  d'autres  {>lus  sèches  et  plus  légères;  le  phénomène  peut  se 
reproduire  2,  «^  fois,  de  sorte  que  la  période  de  dessiccation  se  prolonge 
15  jours,  5  semaines,  1  mois.  Pendant  tout  ce  t^^mps,  Tenfant  est  dangereux* 
il  ne  doit  pas  être  remis  en  circulatiim. 

Formes  de  la  variole.  —  J'ai  parlé,  chemin  faisant,  de  la  yariole  dis- 
crète, avortée,  bénigne,  qu'on  a  nonnnée  aussi  vmnoloïde^  quoiqa'elli 
appartienne  bien  à  la  variole;  cette  forme  abortivc  et  atténuée  sobseni 
surtout  chez  les  sujets  vaccinés  et  jouissant  d'une  immunité  relative.  Après 
cette  forme,  insignifiantes  comme  gravité,  viennent  la  forme  cohérente,  plm 
sérieuse;  la  forme  confluentey  très  gnive;  et  enfin  la  forme  hémom 
gique,  la  plus  eflrayante  et  la  plus  meurtrière.  La  variole  hémorragique 
plus  rare  chez  l'enfant  que  chez  Tadulte,  s'annonce  par  une  inTasîon  soîen 
nelle  avec  hj^perthermie,  prostration,  anxiété,  dyspnée,  et  dès  le  premier  oi 
le  second  jour  par  un  vash  purpurique  qui  tourne  bientôt  à  la  teinte  vineuft 
et  au  noir  [variole  iioirr).  Bientôt  des  eci'hymoses  se  montrent  sur  let 
muqueuses  des  yeux,  de  la  bouche,  du  palais,  en  même  temps  que  lef 
malades  sont  pris  d'épistaxis,  d'hématurie,  de  melaïna.  Le  malade  tonilx 
dans  radynamie  la  plus  profonde  et  il  succombe  parfois  avant  la  sortie  àet 
pustules  (|ui  sont  p(îtites,  avortées,  retardéi's,  et  bienUH  envahies  \ïsr  b 
sang.  Les  urines  sont  albumineuses.  Ti^lle  est  la  variole  hémorragique* 
d'emblée  qui  ne  pardonne  jamais;  moins  \ird\v  est  la  variole  hémorragique 
secondaire,  dans  laquelle  les  pustules,  sortîtes  (Fune  façon  normale,  ont  été 
envahies  consécutivement  par  rhém(»rra«iie  :  celte  variole  pseudo-hémom- 
gique  est  curable. 

Variole  des  nouveau-nés.  —  Le  D'  II.  Koger  {Soc.  méd  des  kùf^^ 
29  mars  1901)  a  mis  en  relief  les  allures  s|)éciales  de  la  variole  des  nouveau- 
nés.  On  sait  depuis  longtemps  que  la  variole  s<'  transmet  facilement  de  h 
mère  au  hetus.  En  moins  d'un  an,  à  l'hôpital  d'Aubervilliei*s,  11  femmes 
varioliques  ont  accouché  d'enfants  vivants  qui,  sains  en  apparence,  n'ont  pa.< 
tardé  à  présenter  les  troubles  imputables  à  la  variole.  \ai  passage  k  travers 
le  placenta  est  constant  et  rapide  :  I,  né  la  veille  du  jour  où  débuta  la  variole 
maternelle;  1,  (|uelques  heures  après  l'invasion;  3,  un  jour  après;  6,  If  ? 
ou  5^  jour,  soit  un  peu  avant  ou  pendant  l'éruption.  Tous  ces  enfants  étaient 
à  terme,  sauf  1  à  7  mois,  le  plus  petit  pesant  1700  grammes,  le  plus  lourd 
5800  granunes,  les  autres  autour  de  5000  «grammes.  Tous  ont  présenté  (k 
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lliypoiheiiiiic  (moins  de  3(5^,  parfois  51®,  50®,  et  même  28^).  Quand  renfani 
réagit,  il  peut  avoir  37®  et  même  40®;  mais  alors  il  a  une  éruption. 

Trois  enfants  sont  morts  sans  symptômes  de  variole  :  V  une  fenmie,  (|ui 
(levait  mourir  le  8*  jour  de  variole  hémorragique,  accouche  la  veille  di* 
réruption  d'un  enfant  do  3000  grammes.  Au  bout  de  trois  jours,  cet  enfant 
a  o5*,6  dans  le  rectum,  de  Tictère;  le  lendemain  il  a  35®,8  et  m<'urt.  2**  Unv 
femme  accouche  à  7  mois,  le  3*  jour  d'une  variole  discrète;  Tenfanta  de 
rictèrele  2^  jour,  30®  le  b"  jour  et  meurt  le  7*^  jour.  3®  Une  femme  accouche 
le  5*  jour  de  l'éruption,  d'un  enfant  pesant  2780  grammes,  ayant  35®,  7  dans 
le  rectum  ;  au  bout  de  48  heures,  ictère,  30®,  œdème  du  pubis  et  scrotum,  etc.  ; 
mort  à  11  jours;  à  minuit  il  avait  28®;  à  8  heures  du  matin,  40®,2. 

Chez  les  enfants  qui  ont  eu  de  l'éruption,  on  a  noté  l'érythème  scarlati- 
nifomic  chez  l'un,  six  papules  chez  un  autre,  dix  papules  chez  un  troi- 
sième, etc.  Chez  la  plupart  de  ces  enfants,  éruption  très  discrète  restant  un 
stade  papuleux  avec  mort  rapide.  Quelquefois,  cependant,  il  y  a  suppuration. 
Donc,  en  général,  dans  la  variole  des  nouveau-nés,  l'éruption  est  très 
peu  abondante  et  avortée  presque  toujours.  Une  fois,  (»lle  fut  cohérente  par 
phees.  La  maladie  n'est  pas  fatalement  mortelle,  un  enfant  a  guéri  qui  avait 
eu  55®.  A  l'autopsie,  dégénérescence  du  foie  et  des  reins,  piqueté  hémorra- 
gique des  viscères,  hémorragie  diffuse  des  capsules  surrénales  dans  im  cas, 
myocardite  fré(|uente,  lésions  des  cellules  hépatiques. 

En  somme,  d'après  Roger,  la  variole  des  nouveau-nés  a  des  caractères 
spéciaux  :  hypothermie,  ictère  10  fois  sur  11,  absence  d'éruption  ou  ériq)- 
tion  très  discrète  et  avortée,  rarement  suppurée,  guérison  exceptionnelle, 
laort  du  4*  au  20*^  jour  par  affaiblissement  graduel  ou  syncope. 

Complications  de  la  variole.  —  Les  complications  de  la  variole  sont 
très  nombreuses;  les  unes  relèvent  de  la  virulence  et  de  l'intensité  de  la 
maladie  primitive,  les  autres  d'associations  et  d'infections  secondaires.  Toutes 
ces  éruptions  pustuleuses  de  la  peau,  des  nmqueuses,  ouvrent  la  porte  aux 
microbes  pyogènes  et  prédisposent  aux  poussées  de  lymphangite^  d'én- 
'«pèlc;  aux  furoncles,  aux  abcès,  à  la  gangrène,  qu'on  voit  si  souvent  sur  la 
peau;  aux  ulcérations  de  la  cornée,  aux  panophtalmies,  à  la  cécité,  aux 
Âilcs  avec  perforation  du  tynqtan  et  surdité  consécutive;  à  la  laryngite»  œdé- 
oaleuse,  aux  périchondrites  et  nécroses  des  cartilages  du  larynx,  etc. 

Les  viscères  peuvent  être  atteints  dans  les  formes  graves;  la  broncho- 
Nieumonie,  la  pleurésie  purulente,  la  gangrène  pulmonaire  |)euvent  eom- 
Jiquer  la  variole;  j'ai  vu  une  fillette  qui,  à  la  suite  de  la  variole,  a  présenté 
les  signes  de  broncho-pneumonie  chroni(|ue  avec  amaigrissement,  sueurs, 
achexie,  |H)uvant  faire  craindre  le  développement  de  la  phtisie;  elle  :i 
léanmoins  guéri  a|>rès  plusieurs  mois  de  traitement.  Du  côté  de  Tappareil 
irculati)ire,  la  variole  peut  déterminer  l'endocardite,  la  péricardite,  la  myci- 
ardite  (Desnos  et  lluchard),  l'endartérite  et  l'endophlébite  (phiegmatia  alb:i 
lolens).  Du  côté  des  glandes,  il  faut  retenir  l'orchite  varioleuse  vX  la  |)aro- 
idlie  suppurée. 

Quand  la  variole  vient  compliquer  une  autre  maladie  débilitantes  mir 
[asiro-enlérite,  une  athrepsie,  une  broncho-pneumonie,  une  fièvi-e  éniptive, 
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ollo  aggrave  sinj^ulièroiiienl  le  pronostic.  Sou  intervention,  au  contraire,  a 
pu  sembler  favorable  dans  les  cas  d'eczéma,  teigne,  gale,  etc. 

Pronostic.  —  La  variole  est  d  autant  plus  grave  que  les  sujets  sont  plus 
jtnmes;  elle  est  presque  toujours  mortelle  chez  les  nouveau-nés  et  les  nour- 
rissons non  encore  vaccinés;  on  la  bien  vu  pendant  le  siège  de  Paris (1870), 
les  enfants  mourant  de  la  variole  dans  la  proportion  de  60  à  70  pour  100. 
Les  enfants  récennnent  vaccinés  ont  beaucoup  moins  de  chances  que  les  non 
vaccinés  de  contracter  la  variole,  et,  quand  ils  la  contractent,  ils  n'en  raeu- 
l'cnt  pas,  la  maladie  se  numtrant  discrète,  atténuée»  avortée. 

LeD'^Brouardela  bien  fait  ressortir  Tinfluence  préservatrice  de  la  vaccine 
{Acad.  de  méd.,  5  mars  1891)  :  En  teuqis  d'épidémie,  sur  4  personnes 
non  vaccuiées,  3  contracteront  la  vari(»le  et  en  mourront  1  fois  sur  2;  sur 
l  personnes  vaccinées,  1  seule  sera  atteinte  et  auiti  19  chances  contre  1 
de  guérir.  Enfin  si  la  vaccination  protège  la  plupart  des  sujets,  la  revacci' 
nation  leur  assure  à  tous  une  imnumité  presque  absolue.  Les  revaccinés 
traversent  pres(|ui»  indemnes,  dans  la  proportion  de  1  pour  118,  les  épidé- 
mies les  plus  meurtrières;  il  n'en  meurt  que  1  sur  70000.  I^  revaccinatioo 
met  donc  à  Tabri  de  la  variole  les  individus  et  les  agglomérations  humaines. 

Un  cas  de  variole  ét;mt  donné,  le  jtronostic  sera  basé,  non  seulemenJ 
sur  Tîige  et  la  santé  antérieure  de  l'enfant,  c'est-à-dire  sur  sa  force  dk 
résistance,  mais  aussi  sur  la  fonne  de  la  maladie;  discrète,  la  variole  gucril 
tcuijours:  cohérentt»,  elle  guérit  presque  toujours;  coniluente  ou  hémom 
gique,  elle  tue  fatalement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  pour  les  médecins  qui  ont  vu  el 
qui  ont  présents  à  l'esprit  les  caractères  objectifs  de  la  maladie;  mais  les 
occasions  <le  voir  (levicMnHMil  de  plus  en  plus  rares  el  il  importe  de  ne  pat 
se  laisser  surprendre.  Uien  ne  ress(Mnble  à  la  variole  cohérente  ou  coa 
lluente;  eeile  invasion  soudaine,  séparée  par  2  ou  5  jours  de  l'éruption 
cette  énq)ti(m  luxuriante  de  pustules  déformant  les  traits,  stigmatisant  h 
peau,  olVensant  TodiMat  conune  la  vue,  sont  caractéristiques.  Mais  la  variob 
discrète,  avortée,  précédée  de  symplôim^s  vagues  et  peu  bruyants,  atleslét 
par  de  rares  puslides  acnéilorines,  exig<»  Ixnmcoup  d'attention  pour  être 
reconnue.  La  variceih*  peut  la  siinuhM*:  dans  celte  maladie,  les  pustules  90fit 
superlicielles,  n'intéressent  pas  le  derme,  procèdent  par  poussées  succes- 
sives, sont  précédées  de  vésicules  ou  de  bulles  absolument  claires  et  crislaJ- 
liiies;  y  a-l-il  des  éléments  douteux,  on  cheicbera  sur  tout  le  corps  et  on  ne 
man<piera  pas  de  trouver  des  éléments  di»  dillcrenls  âges  parmi  lesquels  te 
vésicules  transparentes  de  la  varicelle  en  plus  ou  m(»ins  grand  nombre  per- 
mettront de  faire  \v  diagnostic. 

Le  |)urpnra  bémorragiipie  pourrail  être  confondu  avec  la  variole  hémor- 
ragique <pii,  en  sonune,  samionce  par  un  véritable  pur|mi*a.  Mais  quelle 
ilillérence  dans  les  synq)tomes  généraux!  Le  piu'pura  n'est  rien  à  côté  de 
celte  variole  noire  <pii  plongt^d'emblée  les  malades  dans  la  prostration  el 
liulynamie,  et  marcpie  leur  faciès  d'une  empreinte  désespérée. 

Avant  l'éruption,  en  dehors  di^  la  notion  épidémique,  il  est  bien  difficile 
de  reconnaître  la  variole;  son  invasion  est  c(»lle  de  toutes  les  grandes  infcc- 
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lions  aiguës,  de  la  searlalino,  de  la  rougeoie,  (*(c.  dépendant  s'il  y  a  des 
vomissements,  de  la  rachialgie,  de  la  céphalalgie,  on  pensera  à  la  variole. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  de  ces  rash  prémonitoires  qui  imitent 
la  rougeole,  la  rubéole,  la  scarlatine,  on  ne  se  hâtera  pas  d'annoncer  Tune 
ou  Tautrc  de  ces  maladies,  et  l'on  tiendra  compte  des  symptômes  concomi- 
tants, de  l'invasion  spéciale,  de  Torigine  et  de  l'étendue  des  placards  érup- 
tifs,de  l'absence  d'énanthème  bucco-pharyngé,  etc.  En  somme,  avec  un  |>eu 
d'attention,  le  diagnostic  sera  facile. 

Traitement  et  prophylaxie.  —  La  maladie  étant  déclarée,  il  faut  placer 
les  enfants  dans  les  meilleures  conditions  hygiéniques  :  chambre  bien  aérée 
et  bien  exposée,  chauffée  modérément  (18  degrés);  nourriture  liquide  (lait, 
bouillon,  grogs  légers);  bains  antiseptiques  (sublimé  à  1  pour  10000) 
répétés  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  dans  le  but  de  prévenir  les 
infections  cutanées  ;  lavages  et  irrigations  antiseptiques  (eau  boriquée,  eau 
bouillie)  des  muqueuses  accessibles  (yeux,  narines,  bouche,  pharynx)  ;  pur- 
gatifs antiseptiques  (calomel,  5  centigrammes  par  année  d'âge);  diurétiques 
(tisane  de  queues  de  cerise  avec  nitrate  de  soude)  :  et  enfin  médication  sym- 
piomatique.  S'il  y  a  de  la  douleur,  de  l'insomnie,  on  donnera  un  peu  de 
sirop  de  codéine  ou  de  chloral  (10  à  50  grammes  suivant  Tâge).  M.  du  Castel 
a  préconisé  l'emploi  sinudtané  de  l'extrait  thébaïque  et  de  Téther  qui,  tout 
en  soulageant  les  malades,  préviendrait  la  suppuration  des  pustules. 

Topiquement,  on  a  recommandé  une  foule  de  remèdes  destinés  à  faire 
avorter  les  pustules  ou  à  prévenir  les  cicatrices  désobligeantes  de  la  face. 
La  plupart  de  ces  topiques  sont,  ou  inefficaces  ou  dangereux,  et  doivent  être 
wartés.  Talamon  s'est  bien  trouvé  cependant  de  pulvérisations  répétées  2  ou 
3  fois  par  jour,  pendant  une  minute  seulement,  avec  le  liquide  suivant  : 

Sublimé (     ^  •  „..„„„..« 

......  î     aa  I  f^raniiiie 

Acide  tartnquo \ 

.\lcool  à  90" ô  rontimètres  cubes 

Élher q.  s.  pour  50  — 

Au  moment  de  la  suppuration,  si  la  fièvre  est  très  vive,  on  cherchera 
•  la  dûninuer  par  la  quinine,  Tantipyrine,  ou  même  les  bains  froids  (à 
20  degrés).  Vers  la  lin  de  la  maladie,  pour  hâter  la  chute  des  croûtes,  on 
Wsistera  sur  l'usage  des  bains  lièdes,  savonneux,  et  des  frictions  avec  une 
pommade  acide  : 

Glycérolé  (faiiiidoii  ou  vasi'lino iO  praiiinies 

Acide  lartriquf I  ^Tainine 

L'enfant  ne  devra  sortir  de  lisolemenl  qu'après  la  chute  complète  et 
^léfinitive  des  croûtes  ;  la  moindre  s(|uame  légitimera  la  prolongation  de  la 
quarantaine.  La  |»rophylaxie  en  effet  serait  in4)ossibIe  si  Ton  remettait  trop 
Wl  en  circulation  les  varioleux.  Le  règlement  d<*s  lycées  et  collèges  de 
ffance  exige  pour  la  variole  une  (piarantaine  de  40  jours.  Les  variideux 
^'oiventétre  isolés  de  tous  les  autres  malades  et  des  personnes  non  récennnent 
^ccinées.  Tous  ceux  qui  les  ay)prochent  doivent  prendre  de  minutieuses 
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|)rôcautions  pour  ne  pas  transporter  au  dehors  les  germes  de  la  mab 
(  lavage  aseptique  des  mains,  de  la  face,  de  la  barbe  et  des  cheveux,  bloi 
(le  revêtement).  Les  objets  contaminés  doivent  être  stérilisés  par  l'étui 
vapeur  sous  pression:  les  parquets,  les  murs,  doivent  être  lessivés 
sublimé  (1  pour  1000).  Les  squames  répandues  par  les  malades  sei 
brûlées;  leurs  déjections  seront  reçues  dans  des  vases  contenant  une  solul 
forte  de  sublimé,  de  phénol,  de  chlorure  de  zinc  ou  de  sulfate  de  cui 
(\  pour  1000  du  [)remier,  5  pour  100  des  trois  auti*es).  Les  variol 
doivent  être  transportés  dans  les  hôpitaux  d'isolement  par  des  voitures  « 
ciales  soumises  à  la  désinfection. 

Une  loi  récente,  promulguée  il  y  a  quelques  années,  a  rendu  obligat 
pour  tous  les  médecins  français  la  déclaration  de  la  variole.  Mais  le  meîl 
instrument  de  prophylaxie,  c'est  la  vaccination  qu'on  devrait  aussi  reï 
obligatoire  pour  tous  les  enfants  dans  les  premiers  mois  de  la  vie;  € 
revaccination,  qui  doit  être  faite  au  moins  tous  les  10  ans.  En  temps  d* 
demie,  cette  revaccination  est  applicable  k  tous,  quelle  que  soit  la  date  d 
dernière  vaccination. 

Avant  de  terminer  cel  article,  nous  devons  dire  que  des  tentatives 
traitement  de  la  variole  par  le  sérum  de  génisses  \*accinées  ont  été  faites 
le  IK  lk»clére,  avec  Taide  de  MM.  Saint-Yves  Ménard  et  Chambon.  Le  IKAb 
(de  Bordeaux)  en  1895,  puis  le  D^  Landmann  (de  Francfort),  avaient! 
essayé  d'injecter  de  faibles  doses  de  sérum  humain  recueilli  chez  des  su 
inununisés  par  une  atteinte  de  variole.  M.  Landmann  et  M.  Mac-EIliot  ava 
même  employé  le  sérum  de  génisse  vaccinée,  mais  à  faible  dose  et  i 
résultat  appréciable.  M.  Bi^clère  est  entré  avec  plus  de  résolution  dans  h 
(le  la  séruinthérapio  de  la  variole  el  il  a  fait  part  de  ses  premiers  sucd 
rAcadémie  de  médecine  (décembre  1805)  et  à  la  Société  médicale 
linpihuix  (janvier  18Î)()).  Auparavant,  il  s'élail  assuré  que  le  sérum  de  gén 
vaccinée,  recueilli  après  la  dessiccation  des  pustules,  possédait  une  ac 
immunisante  à  l'égard  de  la  vaccine.  L'action  immunisante  du  sérum 
beaucoup  plus  prompte  que  celle  de  l'inoculation  du  virus  vaccinal,  i 
l'Ile  est  moins  durable  et  en  quelque  sorte  éphémère  ;  elle  exige  de  ] 
Tinjection  d'une  dose  considérable,  alors  que  la  plus  petite  parcelle  de  v 
vaccinal  suffit.  Ayant  ensuite  recueilli  aseptiquement  le  sérum  de  gén 
vaccinée,  et  s'étant  assuré  par  Tautopsie  (pie  Tanimal  était  indemne 
tuberculose,  il  a  injecté  ce  sérum  à  différents  varioleux,  tant  enfi 
qu'adultes.  La  quantité,  chez  Tadulte,  égalait  le  cinquantième  du  poids 
corps,  et,  chez  Tenfant,  le  vingtième.  C'est  ainsi  qu'un  enfant  de  21  joi 
atteint  de  variole,  a  reçu  sous  la  peau  de  Tabdomen  et  des  cuisses  une  qi 
tité  de  sérum  égale  à  1/20  dé  son  poids  ;  il  a  parfaitement  guéri  sans  au 
accident  local  ni  général,  tandis  que  son  frèn».  Agé  de  5  ans,  prenait  de 
la  variole,  n'était  pas  soumis  au  même  traitement  et  en  mourait. 
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PAU  LE  D'  J.  COMBY 

La  varicelle,  dite  encore  vérolcftey  petite  vérole  volante,  porte  en  Angle- 
*rre  le  nom  de  chicken-pox,  et  parfois  de  swine-pox.  C'est  une  fièvre 
ruplive,  contagieuse  et  spécifique.  Longtemps  confondue  avec  la  variole, 
cause  de  certaines  analogies  éruptives,  elle  en  diffère  radicalement. 

Barthez  et  Rilliet,  Bazin,  llehra  le  père,  ont  en  vain  décrit  la  varicelle 
Dmiue  une  expression  atténuée*  de  la  variole;  plus  récemment  Talamon 
Médecine  moderne,  1894)  a  pu  plaider  éloquemment,  mais  sans  preuve, 
ontre  Tautonomie  de  la  varicelle.  Cette  autonomie  avait  déjà  triomphé  avec 
rousseau  qui,  au  nom  de  Tobservation  clinique.  Pavait  défendue  par  des 
rgunients  sans  réplique.  Que  voyons-nous  en  effet?  La  varicelle  ne  confère 
is  Finmiunité  à  Tégard  de  la  variole,  et  vice  versa.  On  rencontre  des 
niants  atteints,  à  \icn  d'intervalle  ou  môme  simultanément,  des  deux  formes 
ruptives.  J  ai  vu,  pour  ma  part,  en  1885,  au  pavillon  des  varioleux  de 
hôpital  Saint-Louis,  dont  j'avais  la  charge,  une  mère  et  son  nourrisson 
iknis  par  mégarde  conmie  varioleux  dans  les  salles  communes  réservées  à 
e  genre  de  malades.  En  réalité,  ils  étaient  atteints  tous  les  deux,  la  suite 
eTa  que  trop  prouvé,  de  varicelle.  Tous  les  deux,  après  la  guérison  de  cette 
ttladie,  contractèrent  la  variole,  dont  l'enfant,  qui  n'avait  pas  encore  été 
icciné,  mourut.  Des  faits  analogues  ont  été  publiés  par  d'autres  médecins, 
tnotannuent  par  mon  collègue  Œttinguer  (Semaine  médicale,  1894). 

Enfin  la  vaccine,  qui  préserve  de  la  variole,  n'a  pas  le  même  effet  pré- 
?nlif  contre  la  varicelle,  de  même  que  cette  dernière  ne  prévient  |)as  les 
letsde  rinoculation  vacchiale.  Dcmc  la  cause  est  entenchie,  (»t  cette  lièvre 
iiptive,  la  varicelle,  n'a  pas  |>liis  de  |)arenlé  avec  la  variole  qu  avec  la 
iccine. 

Stiologie.  —  La  varicelle;  est  une  maladie  du  jeune  âge:  elle  est  incom- 
u^lcment  plus  fréquente  chez  h»s  enfants  cpie  chez  les  adultes;  cependant 
ï  peut  Tobserver  aussi  chez  ces  derniers,  quand  ils  ont  été  en  contact  avec 
î»  enfants  qui  en  étaient  atteints. 

Rare  chez  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons,  qui  |»résentent  peut-être 
^  réceptivité  moins  grande,  s'ils  ne  sont  pas  protégés  par  Tisolement 
•lalif  de  leur  genre  de»  vie,  la  varic(»lle  se  rencontre  surtout  dans  la  seconde 
rfance,  entre  2  et  7  ans.  Klle  sévit  souvent,  dans  les  collectivités  d'enfants 
crèches,  asiles,  écoles,  hôpitaux),  sous  forme  épidémique:  c'est  une 
ttladie  comnmne.  Elle  est  extrêmement  contagieuse:  le  c(mtact  direct,  le 
"î^iïsijort  par  les  objets,  peut-être  |>ar  l'air  à  mie  courte  dislance,  servent 
sa  diffusion.  La  contagion  est  surtout  à  craindre  au  début,  pendant  les 
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preillÛMS  jours  do  IVMii(ition;  il  uVsl  jms  crrlain  que  \o  germe  reslc  vivacr 
dans  les  eroûtes  et  les  |)<)iissières  de  la  période  de  dessiccation.  Quoi  qu'il eii 
soil,  ce  germe  semble  posséder  une  vitalité  très  faible,  en  dehors  de  l'or- 
ganisme humain,  et  la  transmission  médiate  ne  joue  qu'un  rôle  effacé  dans 
sa  multiplication. 

Si  la  contagiosité  de  la  varicelle  n'est  pas  douteuse,  son  inoculabîlîté 
Test  encore  malgré  les  recherches  de  Steiner  et  de  dllcilly.  D'Heilly  (Sor. 
méd.  des  hop.,  1885),  ayant  inoculé  plusieurs  enfants  de  son  service  hospi- 
talier, n'a  pu  obtenir  (|ue  5  résultats  sur  10  opérations.  Et  encore  peut-ou 
lui  objecter  que  ses  inoculés  vivaient  dans  le  même  milieu  que  les  varicMi- 
fères,  et  (pi'ils  ont  pu  être  contagionnés  par  eux  suivant  le  mode  habituel 
(contact  direct,  atmosphère,  etc.}. 

(]e  «pii  rend  encore  plus  incertains  les  résultats  de  d'IIeilly,  c'est  Fim'^- 
galité  flagrante  et  excessive  observée  dans  les  incubiitions.  Pour  Steiner,  l;t 
durée  de  Fincubation  chez  les  inoculés  serait  de  8  jours;  pour  d'Heilly,  elU» 
variei-ait  entre  5  et  17  jours,  ce  «pii  est  absolument  inadmissible.  En  eBet, 
les  fièvres  éruptives,  (pron  a  pu  inoculer  jusqu'à  ce  jour  avec  succès 
(variole,  vaccine),  ont  une  incubation  toujours  identique,  et  gcnéraleraenl 
plus  courte  que  celle  de  la  maladie  transmise  par  contagion.  La  Taricelle  m* 
doit  pas  faire  exce|)ti(m.  Dautre  part,  Tincubation  de  la  varicelle  est  di* 
14  jours,  quand  elle  est  contractée  par  contagion:  elle  ne  saurait  être  pliM 
longue  quand  Tinoculation  lui  a  donné  naissance.  (]eis  extrêmes  de  3  ol 
17  jours,  observés  par  (rileilly,  sont  précisément  de  nature  à  nous  ftirp 
douter  du  succès  de  ses  tenUitives  d'inoculation.  Cependant,  malgré  w^ 
desiderata,  rien  n'empêche  d'admettre  l'inoculabilité  de  la  varicelle;  il  senit 
même  étonnant  qu'elle  n'existât  pas.  Mais  la  preuve  est  dilticile  à  fournir, 
non  |ms  tant  à  cause  de  la  techni<pie  à  suivre,  que  de  la  responsabilité  à 
encourir  cpiand  on  opère  in  anima  nobili, 

La  varicelle,  connue  les  autres  lièvres  éruptives,  est  incapable  de  réfi- 
<live,  ou  du  moins  ses  récidives  si»nt  exceptionnelles.  Pour  ma  part  je  n'en  ai 
point  observé;  Tnmsseau,  (iuersant,  (ierbardt  en  ont  parlé.  Mon  collègue 
Nelter  (S'or.  méd,  des  hôp,,  18ÎM  )  a  vu  une  fois  la  récidive  de  la  >'aricellc. 
Les  auteurs  classirjues  sont  pres(|ue  tous  iiniels  sur  ce  point,  qui  d'ailleurs 
intéresse  plus  la  doctrine  que  la  prnti(|ue.  Si  je  n'ai  pas  noté  de  récidive,  au 
sens  propre  du  mol,  j*ai  vu,  <mi  mai  I8(M),  une  vavieelle  à  rechute  chez  une 
fillette  d(^  .1  ans  et  demi.  Celte  enfant  venait  davoir,  un  mois  auparavant, 
une  éruption  de  varicelb»  ayant  duré  dix  jours.  Quinze  jours  après  la  dessic- 
cation, nouvelles  poussées  de  vésicules  pendant  quatre  ou  cinq  jours. 

Symptômes.  —  On  distingue,  dans  la  varicelle,  comme  dans  les  autres 
lièvres  éruptives,  quatre  phases  principah's,  quatre  élajK^s  distinctes,  qui 
jaloiment  d'une  fayon  prestpie  niatliémati(|ue  la  rouie  suivie  |)ar  la  maladie. 
Ce  sont  Vincubation,  Vinrasion^  Vévuption,  la  dessiccation. 

Incubation.  —  L'incubation  est  la  période  ipii  sépare  l'entrée  du  gennr 
dans  l'organisme  d(»  la  manifestation  de  ses  ellefs.  Pendant  cette  période, 
souvent  la  plus  longue.  IVnfant  n'est  |)as  malade,  il  sert  uniquement  de 
terrain  de  culture  au  germe  qui  a  été  déjiosé  en  lui,  et  nous  ne  {louvons 
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:  ilurét'  lie  trelti!  phase  incukatrîcc  qu'en  étuiliaiit  de  très  près  In 
c  des  fnits.  Or,  il  i-ésu)te  d'observations  |irisC8  arec  le  plus  grand 
Faianion,  et  vi'rifiécs  ensuite  par  d'autres  obsei-valeurs,  que  )n 
,  connne  les  autri'!>  fièvres  éruptives  (variole,  vaccine,  rougeole). 
ilioii  lise  qu'on  peut  évaluer  à  l-i  jours.  Deux  semaines  eiocle- 
irent  le  moment  du  contact  du  jour  de  l'invnsinn.  Déjà  Gerhardt 
éài4flulDJours 
n  de  la  varicelle. 
!  accepter  cette 
our  coin|>rendr(' 
et  les  modes  de 
nde  certaines  é|ii- 
u  point  de  vue 
ii  l'incuba  tien  ne 
;  pour  le  méilccin 
i  ne  voit  l'enfant 
l'invasion,  elle 
l'hygiéniste  qui 
nander  15  jours 
t  et  d'observa- 
les  enfants  ayant 
tact  avec  des  i-aricelleux.   Mais  cela 
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us  une   courbe   montrant    que 

m.  —  L'invasion  de  la  varicelle  est  plus  cuurle  et  moins  bruyante 
!c  la  variole.  Elle  dure  un  jnur,  deux  jours,  rarement  plus;  elle 
si  courte  qu'elle  passe  inaperçue,  l'éruption  marquant  le  début 
1  voit  ainsi  des  enfants  qui,  sans  avoir  gardé  le  lit,  continuent  à 
équenter  l'école,  avec  des  vésicules  déjà  typiques, 
de  ces  invasions  insidieuses  et  bénignes,  il  y  a  des  invasions 
et  sévères  :  In  fièvre  monte  à  5i),  40  degrés  et  «lavantage,  l'enfant 
accuse  des  douleurs  de  tète,  de  la  rachialgie,  de  la  courbature: 
des  voinissemeiils,  plus  rarement  des  convulsions.  Il  semble  qu'il 
pniie  d'une  dangereuse  maladie.  Mais  l'intensité  des  premiers 
ne  se  maintient  jws  et  une  dclcntc  se  manifeste  en  niénie  temjis 
lice  rériiplion. 

ireuient  l'invasion  est  silencieuse  comme  l'incubation,  et  la  tcmpé- 
l'élèvc  que  pendant  l'éruption;  l'hypci-lherniie  }wut  exister,  mais 
lémère,  coinuie  on  le  voit  dans  les  courbes  ci-contre  (p.  .ï7H). 
l'invasion  est  bruyante,  on  peut  penser  à  la  variole,  surtout  si 
I  pas  été  vat'ciiié:  on  devrait  y  jx'nser  encore  si  l'on  voyait  apjwi- 
•a*h  scarlattniforiiies  on  mvrbiUiformes  observés  une  dizaine  de 
rérents  auteurs,  avant  ou  pendant  la  sortie  des  vésicules  (Dcinme, 
Iliai'd,  ChaunUrd,  l.  Cerf,  Cillet,  ctc.|. 

h  lie  la  vai'icelle  [Hjuvi'nt  précéder  les  jioussées  vésiculcuses  on 
1er.  Démine  a  vu  un  rash  scai'Iutinifnrme  annoncer  trois  |M>uss(<es 
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cht'Z  \c  iiiéiiic  maladv;  clii-z  lo  iiiatadi>  <li-  Galliai'dt  le  rash  termina  la 
imùsséc:   chez   coliiJ   d<>  Gillcl.    il    i>tai(   inleqwsc  entre  deux 


IB9S 

nil«deïv»'/i_V4Hc«lle. 

Jl 

M 

J3 

Î*lî5 

» 

!T 

ZB 

3a- 

l| 

~| 

I 

1 

1 

5 

"^ 

i  1 

/    ^ 

\ 

^  1 

\ 

h- 

^ 

\ 

A 

/ 

1/ 

/ 

|/1- 

\ 

IBM 
Ma» 

r.ll.<U3w«_V>riolle.        ] 

lA 

17 

W 

n 

20 

il    tï 

39? 
36- 

/Il 

A 

i 

/ 

^/^ 

/ 

\l 

A 

1 

Avec  le  rash,  la  tîovrc  si'  ralliiiiie,  mais  à  titre  ('phônière,  et  le  cous 
rr'tçulior  de  la  nmlatlir  i^  poursuit .  VdicI  lu  courl>e  d'une  varicelle  accom- 
l>ugiiéi>  de  rash  Rcarlatini- 
forme  éphémère  (48  heures 
de  duréi'  |  au  second  jour  dt 
réiiiplioii  : 

l.e  II'  l.  Cerf  (/>«-««* 
iii^d.,  (1  octobre  1900)  a  pu 
nWuiir  4;)  ohaerxations  de 
nish  vuricHlicfue.  Le  rash 
|ieu1  èln'  pré-éruptif  el  « 
i-épéter  à  chaque  poussce 
vésieuleuse  ;  il  j>eut  Are 
posl-éruptif  ou  contempo- 
i-aiii  de  l'éniption.  Au  point 
de  vii<>  de  l:i  fornie,  ou  a  dis- 
tingué, sur  4Ci  cas,  4U  rash 
scarlatinifonnes.  2  purfHF 
riques.  â  mixte».  I  niorbil- 
lilorme.  Siège  rariaUc, 
général  isatiuu  rare,  durée 
douleur,  ni  brûlure,  ni  pr«- 
slic  difTênnitiel  facile.  Cepen- 
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courte  (1  jour,  2  joui-s,  rarement  plus|.  his  t 
rit,  ni  desqiiauiDliou.  Tout  cela  rend  le  diii^'ii 
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is  le  rush  scarlatinilornio  est  généralisé,  accompagné  de  fièvre 
et  l'on  peut  penser  à  la  scarlatine  (I)*"  G.  Marlirene,  Rev.  med,  del 
mars  d  902). 

on.  —  La  caraclérislique  de  la  varicelle,  il  faut  bien  le  dire,  est 
ption,  qu'il  faut  étudier  avec  soin,  pour  éviter  des  erreurs 
)our  les  malades,  humiliantes  pour  les  médecins, 
lion  débute  indiflëremment  par  la  tête,  le  tronc  ou  les  membres; 
^lier  ni  de  hiérarchique  comme  dans  les  autres  fièvres  éruptives, 
ugeole,  etc.,  où  les  éléments  semblent  procéder  de  haut  en  bas. 
3ruptif,  Texanthème,  est  constitué  par  une  vésicule  ou  mieux  une 
les  dimensions  sont  variables.  Les  bulles,  tantôt  gi*osses  comme 
s  de  chènevis,  ou  des  petits  pois,  tantôt  aussi  volumineuses  que 
raisins,  sont  ovalaires,  ou  hémisphériques.  Elles  sont  semées 
hasard,  sur  les  différentes  parties  du  corps,  sur  le  tronc,  sur  les 
sur  le  visage,  sur  le  cuir  chevelu.  Rarement  cohérentes,  elles  sont 
'  en  petit  nombre,  laissant  entre  elles  de  grands  espaces  de  peau 
es  voit  plus  abondantes,  presque  confluentes,  dans  les  points  qui 
re  de  quebpie  irritation  ou  de  quelque  pression  prolongée.  Chez 
auquel  on  avait  fait  des  badigeonnages  iodés,  Galliard  a  vu  les 
ermer  en  masse  sur  les  points  irrités,  alors  qu'elles  étaient  dis- 
urs. 

on  a  pu  suivre  l'éruption  dès  le  début,  on  voit  que  les  vésicules 
lées  par  des  macules  rouges  ou  rosées,  taches  érythémateuses  bien- 
itées  de  bulles  pleines  d'un  liquide  clair  et  transparent  comme 
che.  (le  li(|uide  est  contenu  dans«les  lacunes  de  la  couche  la  plus 
ede  l'épiderme.  Dès  le  second  jour,  la  vésicule  se  trouble  et  devient 
le  (|ui  se  dessèche  rapidement.  Quelques  bulles  sont  nettement 
'S,  connue  dans  la  variole. 

s  points  où  répi<lerme  est  très  épais,  comme  la  paume  des  mains 
e  des  pieds,  les  vésicules  sont  plates,  larges,  et  souvent  doulou- 
ause  du  peu  d'élasticité  de  la  couche  cornée  qui  les  enserre.  La 
'»sicules  est  variable  suivant  les  cas  et  chez  le  même  malade  ;  tan- 
rosée,  mais  nc»n  saillante;  tantôt  elle  est  soulevée  comme  une 
iitôt  elle  manqm».  vi  les  vésicules  simulent  des  gouttes  de  rosée 
r  la  |)eau  intacte.  Même  inégalité,  même  inconstance  quant  au 
à  la   forme  <les  vésicules;  il  y  en  a  de  petites  (miliaires),  de 
de  grosses  (bulles  |)emphigoïdes,  varicelle  huileuse).  Il  en  est 
s  à  côté  d'hémis|»héri(|ues,  etc. 

iiangeaisons,  ilOrdinaire  modérées,  sont  parfois  atroces,  suilout 
evelu  où  la  stiiicture  de  la  peau  et  la  présence  des  cheveux  se 
j  à  la  vésiculation  simple;  il  en  résulte  des  grattages  énergiques 
avoir  prévenir. 

lion  procède  par  poussées  successives,  c'est  là  un  de  ses  carac- 
remier  jour,  on  pourra  compter  quelques  éléments  disséminés  en 
lombn*  et  annoncer  une  forme  discrète  de  la  maladie;  mais  tout 
ini  ;  le  lendemain  d'autres  éléments  sont  venus  s  ajouter  aux  pré- 

[/.  COMBT.} 
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cwiciils  ;  \e  siirleiulfiiiaiii  il  y  t>n  a  onroiv  de  nouveaux,  cl  ainsi  de  suite  : 
ces  poiissi'ps  succossiïi's,  nccoinf>a|^éea  chacune  d'une  reprise  de  la  GèTre, 
peuvent  jirolonger  l 'éruption  jiisifirau  10'  jour  et  davantage.  En  général,  la 
phase  oruptive  ne  dure  pas  plus  de  8  jours. 

Voici  une  courbe  de  varicelle  avec  sept  ptiusséos  successives,  invauDfi 
silencieuse,  fièvre  nn»dért''e  : 
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Mais,  quelle  que  soil  la  dunte  de  l'éruption,  quel  (pie  soit  le  nombre  des 
poussées  vésiculeuses,  la  ^-aricelle  n'en  est  pas  luoins  n^connaissable  i  b 
forme  uiénie  et  à  la  dissémination  de  ces  éléments  cristallins  éphémère* 
([u'aucunc  autre  iii>vre  értiptive  ne  donne  aussi  pariai teiuent. 

L'exanthème  n\>st  |>as  tout  ;  les  muqueuses  des  orf^nes  des  sens  et  d» 
premières  voies  sont  souvent  atteintes  jiar  les  éléirionts  éruptirs,  et  Venait- 
thème  de  la  varicelle  inérile  plus  qu'une  uu-ntion.  Itès  le  premier  jourik 
t'érupliiin  et  parl'ois  même  avant  l'esanthènie,  la  nmqueuso  bucco-plianDfire 
peut  être  prise;  les  enfants  ont  les  gencives  tuméliées.  la  langue  épaisse rt 
saburrale,  les  joues  j^tmllées,  la  [iorpe  sensible;  ils  présentent  de  la  salin- 
lion,  lu  examen  attentif  montre  alors  des  vésicules  arrondies  et  superfîci^ltis 
i)ccn|iantle  voile  du  [Kilais,  la' face  interne  des  joues,  la  langue,  les  gencÎTcs. 
la  face  nniquense  des  lèvres.  l,a  vésirulnlion  est  si  é|)hénière  sur  uw 
muqueuse  sans  cesse  buniectée  par  tu  salive,  i|u'on  ne  p«>ut  géiu^raleniail 
pus  la  saisir  ;  mais  on  voit  fi  sa  place  de  petites  érosions  arrondies,  blanc 
jaunâtre,  limitées  par  une  collerelle  rose:  il  n'en  faut  jkis  davantage  pour 
reconnaître  la  localisation  de  la  varicelle  sur  la  inu<|ueuse  de  la  bouche. 

L'énanllième  buico-pharinné  est  en  •fénénd  très  discret  et  passe  souvent 
ina|K'rvn.  Mais<|uelquorois,  j'en  ai  rapporté  des  exemples,  il  détermine  un* 
réaction  vive,  une  intlauimation.  nnc  stomatite,  ipii  prend  la  première  place 
sur  la  scène  njorbidc.  Osl  la  sloiiifililf  varki'llnisr.  sur  laquelle  j'aiappelé 
l'attention  {/"j'Oi/rèJi  méiiicnl,  188i).  Les  enfants  qui  en  sont  atteints  po^ 
dent  l'appétit  et  éprouvent  une  véritable  ^ène  pour  mastiquer  et  déglutir  les 
alinu'uts.  Mais  ces  phénomènes  sont  peu  dumbles,  et  ne  relardent  pas  la 
fjuériscm. 

J'ai  vu  aussi  la  varicelle  atttundre  les  |)aupières,  sur  leur  bord  libre,  sur 
leur  face  interne,  la  conjoncUve  hulluiire,  et  même  la  coniée,  détenninBut 
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aiors  une  variété  dv  oonjonclivite  et  de  kératite  varicelleuse  qui  peut  *avoir 
sa  gravité  et  laisser  à  sa  suite  une  taie  indélébile. 

Les  vésicules  de  la  varicelle  peuvent  envahir  encore  les  narines,  le  con- 
duit auditif  externe  ;  on  les  a  vues  au  prépuce,  à  la  vulve,  et  j  ai  signalé  plu- 
sieurs cas  de  vulvite  varicelleuse,  avec  suintement  nuico-purulent  plus  ou 
moins  abondant.  Une  localisation  plus  grave,  et  sans  doute  tout  à  fait  excep- 
tionnelle, est  celle  que  M.  Boucheron  a  indiquée  dans  sa  thèse  (Paris,  18ÎK>)  : 
laryngite  varicelleuse  avec  spasme  de  la  glotte  mortel.  Plus  récenunent 
MM.  Marfan  et  llallé  ont  rapporté  deux  observations  qui  tendent  à  établir  la 
possibilité  d'un  énanthême  laryngé  de  la  varicelle  (Rev.  mens,  des  mal.  de 
ïirnfancey  janvier  1890). 

Dans  le  premier  cas,  il  s  agissait  d'un  |)etit  garyon  de  o  ans  reçu  au 

pavillon  de  la  diphtérie  comme  atteint  de  croup.  Il  avait,  en  efTet,  la  toux  et 

la  voix  rauques,  du  tirage,  sans  fausses  membranes  dans  la  gorge.  La  culture 

(les  mucosités  de  Tarrière-gorge  ne  donne  pas  de  Lœfller.  Au  troisième  jour, 

on  est  obligé   de  pratiquer  la  trachéotomie;   cependant  des  vésicules  de 

varicelle  sont  apparues  ;  le  frère  du  petit  malade  a  d'ailleurs  eu  en  même 

temps  une  varicelle  typique  ;  guérison.  Dans  ce  cas,  le  spasme  laryngé  a 

précédé  Téruption  et  marqué  Tinvasion  de  la  fièvre  éruptive. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'un  petit  garçon  de  9  mois,  entré  au  pavillon 

delà  diphtérie  pour  des  symptômes  de  croup,  sans  fausses  membrane^  dans 

la  gorge  ;  les  cultures  sont  négatives.  Ce])endant  le  tirage  est  très  marqué  et 

l'on  constate  une  éruption  varicelleuse  sur  le  visage,  le  cuir  chevelu,  le  tronc* 

Une  broncho-pneumonie  se  déclare  et  l'enfant  succombe  7  jours  après  son 

entrée  à  rhôpital.  L  autopsie  montre,  outre  des  noyaux  de  broncho-pneumo- 

we  disséminés,  une  petite  ulcération  arrondie,  de  la  grandeur  d'une  lentille, 

^*^upant  la  partie  |H)stérieure  de  la  corde  vocale  inférieure  droite,  juste  au 

^'veau  de  l'orifice  glottique.  Et  les  auteurs  en  concluent  que  Téruption  de  la 

^*^icelle  peut  se  développer  sur  la  muqueuse  du  larynx,  ([u'elle  est  précoce, 

V^  elle  se  traduit  par  de  petites  ulcérations  circulaires  occupant  les  cordes 

^^oles  inférieures.   Tantôt  la  varicelle  du  larynx  détermine   une  sténose 

P®**tuanente  simulant  le  croup,  tantôt  elle  se  traduit  par  des  accès  (h»  spasme 

^'^Itique.  Mais  ces  localisations  sont  infiniment  rares. 

Dessiccation.  —  [lien  de  fixe  dans  la  marche  de  la  dessication  :  cha<|ue 

P**Usséc  vésiculeuse,  et  nous  avons  vu  qu'il  peut  y  en  avoir  plusieurs  et  par- 

"^ts;  un  très  grand  nombre,  entre  en  dessiccation  pour  son  propre  conq)te  et 

^ïls  attendre  ses  voisines.  Les  éléments  vésiculeux   ou  bulleux  sont  très 

éphémères,  et  la  dessiccation  est  déjîi  manifeste  vers  le  deuxième  jour  de 

*  éruption.  Le  liquide  clair  du  début  s'est  troublé,  Tépiderme  s'est  affaissé, 

^^  le  tout  forme  bientôt  une  croûte  gris  noirAtre  qui  tombera  au  bout  de  7  à 

^  jours.  Parfois  même  la  croûte  ne  se  forme  pas,  la  vésicule  se  llélrit  par 

^ne  sorti»  d'évaporation  de  son  contenu,  laissant  à  peine  une  squame  pour 

témoigner  de  sa  présenct». 

Il  n'y  a  pas  de  phase  suppurative  proprement  dite,  connue  dans  la  variole, 
et  la  dessiccation  se  fait  siuis  aucun  incident,  sans  lièvre,  sans  alfaiblisse- 
Mient  du  malade  :  une  chose  est  à  retenir  seulement,  c'est  <jue  l'enlant 
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présente  siniultanénicnt  sur  son  corps  des  éléments  à  divers  degrés  d'évolu- 
tion :  des  nmeules  qui  seront  bientôt  surniontt^  de  bulles,  des  bulles  eu 
|)leine  efllorescence,  des  vésico-pustules,  des  croûtes  desséchées,  et  inénie 
<les  surfaces  pigmentées  et  des  cicatrices  ayant  succédé  à  la  chute  des  croûtesi^ 
des  éléments  de  la  première  heure. 

La  pigmentation  des  taches  est  peu  durable  en  général,  sauf  certaÎDirsi 
prédis|)ositions  individuelles  (peaux  brunes,  pigmentées,  etc.).  Quant  aim3« 
cicatrices,  elles  ne  sont  permanentes  que  dans  les  cas  où  les  enfants,  par  dt.»« 
grattages  intempestifs,  ont  déterminé  la  suppuraticm  du  derme.  On  pourt-a 
avoir  alors  une  ébauche  de  fièvre  de  suppuration,  connue  cela  est  indique 
dans  la  courbe  précéd<»nte.  Le  D'  Merklen  a  insisté  sur  la  varicelle  suppurê«> 
et  les  suppurations  secondaires  au  cours  de  la  varicelle  {Thèse  fie  Pari»^ 
^iojanv.  1901,  |)ar  le  D"  Desandré).  1^  sup|)un)fion  semble  due  h  une  asso- 
ciation pyogène  (stiqihylocoques  et  streptocoques).  Kn  [Hireil  cas,  j'ai  vu  se 
former  des  croûtes  épaisses  nq>pelant  Timpétigo  ou  Fecthyma.  Chez  un  de 
mes  petits  malades  atteint  de  cette  forme  suppurée  de  la  varicelle,  une  pus- 
tule s'étant  localisée  sur  la  paupière  supérieure  gauche  avait  déterminé  un 
œdème  considérable  qui  dura  plusieurs  jours. 

On  peut  être  marqué,  à  la  suite  de  la  varicelle  comme  à  la  suite  de  h 
variole;  mais  les  stigmates  sont  inconstants,  très  discrets,  et  peuvent  étrr 
prévenus. 

Complications.  —  Très  simple  et  très  bénigne  dans  Timmense  majorité 
•des  cas,  la  varicelle  peut  être  aggravée  |)ar  quelques  complications.  Ces  com- 
plications sont  locales  ou  générales;  locales,  elles  allcctent  la  peau,  les  sur- 
faces envahies  par  l'éruption  ;  générah»s,  elles  s(mt  Texpression  d*unc  vini* 
lence  plus  grande  du  germe  morbide,  d'une  associaticm  infectieuse,  (Puii 
aflaiblissement  préexistant  de  l'organisme  et  peuvent  atteindre  les  viscères 
(couir,  rein,  vie).  Les  enfants  vigoureux  et  bien  portants  ont  |>eu  à  redouter 
de  la  varicelle;  les  sujets  ilélicats,  cach<»cti(|ues,  épuisés  |Kir  une  autre 
maladie,  peuvent  succomber  à  des  com|)iications  ou  à  des  infections  secon- 
daires. 

Parmi  les  cnm|dications  (|ue  nous  devons  redouter  avant  tout,  dans  le 
milieu  lios|)italier,  j(*  citerai  les  gangrènes  disséminées  et  umltiples  de  la 
peau;  on  voit  des  vésicules,  en  plus  ou  moins  grand  nombi*e,  au  lieu  de  :«e 
dessécher,  s'agrandir,  se  creuser,  prendre  la  forme  térébrante  et  laspect 
livide  du  sphacèle;  en  mém(;  temps  la  lièvre  se  rallume,  l'amaigrisseuieut 
fait  des  progrès,  la  cachexie»  se»  précipite.  Tel  (»st  le  plus  haut  degré  deTiii- 
fection  si^condaire  des  vésicules;  plus  bas  nous  trouvons  la  lymphangite. 
Téq-sipèle,  le  phlegmon  et  l'abcès  local,  l(»s  furoncles  et  l'anthrax,  qui  pour- 
ront être  le  résultat  de  grattages  malheureux,  et  (|ui  témoignent  de  l'invasion 
cutanée,  parles  vésicules,  de  stn»ptocoqiies  ou  sta|)hylocoques  plus  ou  moiiw 
viruh»nt8.  Nous  trouvons,  dans  la  thèse  du  IV  llulot  sur  les  Infections  (Tori* 
ffine  cutanée  (Paris,  1895),  un  cas  de  varicelle  chez  un  enfant  de  27  moi?» 
compliquée  d'infection  à  staphyloco<|ue  (peau  criblée  d'abcès  dermiques  et 
sous-dermiques,  foyers  de  broncho-pneumonie  et  d'cmpycme;  staphyloc^)- 
ques  blancs  dans  le  sang  et  les  viscères). 
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On  a  signalé  aussi  la  transformation  hcniorragique  des  vésicules,  qui 
ouïrait  s'accompagner  d'épistaxis,  d'hématurie,  etc.  Cette  forme  hémor- 
Inique  de  la  varicelle  est  très  rare  dans  notre  pays.  Cependant  j'ai  eu  Tocca- 
oii  de  voir,  avec  le  D*"  Maranger  (de  Paris),  un  très  beau  cas  de  varicelle 
pileuse  et  hémorragique  chez  une  fillette  de  8  ans  (mars  1896).  Cette 
:iffanl,  dont  le  père  était  diabétique  et  la  mère  tuberculeuse,  avait  présenté, 

25  février,  une  éruption  typique  de  varicelle;  le  29  février,  cinquième 
►uu*  de  Féruption,  elle  est  prise  d'épistaxis,  d'abattement,  et  de  larges 
lijyctènes  se  montrent  autour  de  certaines  vésicules  en  dessiccation.  L'état 
huerai  est  mauvais,  il  y  a  de  la  prostration  et  des  vomissements.  Le  1*"^  mars, 
5  vois  la  malade  avec  le  D'  Maranger  et  je  constate  les  phénomènes  sui- 
Eints  :  va  et  là,  sur  la  face,  sur  le  tronc,  sur  les  membres,  vésicules  dis- 
rétes  et  de  volume  moyen,  les  unes  en  voie  de  dessiccation,  les  autres 
roùteuses.  Autour  de  (|uel(|ues-unes  des  vésicules  les  plus  anciennes, 
arges  phlyctènes  pemphigoïdes,  les  unes  pleines  de  liquide  citrin,  les 
tutrcs  troubles  et  aflaissées.  L'une  d'elles,  très  large,  siégeait  derrière 
Weille  droite;  elle  avait  été  percée  et  pansée  connue  une  brûlure.  Outre 
)es  phlyctènes,  il  existait,  en  plusieurs  points  du  corps,  des  mouchetures 
Hirpuriques,  et  des  vésicules  hémorragiques.  Au  milieu  de  la  fosse  iliaque 
Iroite  Tenfant  accusait  de  la  douleur;  la  pression  révélait  une  certaine 
ension  de  la  peau  et  on  constatait  une  ecchymose  diffuse  révélatrice  d'une 
lémorragie  sous-cutanée.  Nouvelle  épistaxis,  vomissements  de  sang  dégluti. 

En  somme,  varicelle  compli(|uée  de  bulles  pemphigoïdes,  de  pétéchies, 
lliémorragies  autour  des  vésicules  anciennes,  d'hémorragies  sous-cutanées, 
l'épistaxis.  Traitement  par  le  perchlorure  de  f<»r  à  l'intérieur  (20  gouttes), 
e  Champagne  frappé,  le  poudrage  antiseptique  des  parties  malades.  L'enfant 
i  succombé  le  7*"  jour  de  la  maladie. 

L'évolution  de  la  varicelle  peut  être  modifiée  par  l'intervention  d'unr 
luire  fièvre  éruptive.  J'ai  vu,  chez  un  jeime  enfant,  l'intervention  d'une 
'ougeole  amener  |>our  ainsi  dire  la  suspension  de  réru|>tion  varicelleuse,  la 
"etarder,  accroître  sa  durée  <lans  des  proportions  inusitées.  Cette  action 
l'arrêt  ne  fut  d'ailleurs  pas  nuisible  au  malade.  Dans  d\nutres  observations. 
m  a  pu  voir  la  rougeole  détf*rminer  la  gangrène  des  vésicules  (Poullain, 
Thèse  de  Paris,  1894).  Si  la  rougeole  est  terminée  (|uand  les  vésicules  s<' 
nontrent,  la  varicelle,  connue  on  le  voit  dans  la  courbe  suivante,  n'est  pas 
modifiée. 

Les  septicémies  les  plus  graves  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans 
les  vésicules  de  la  varicelle:  quelques  observations  d'arthrites,  de  [iseudo- 
rhuniatisme,  à  la  suite  de  la  varicelle,  avaient  été  rapportées  par  Perret, 
rtokay,  Charrin  (Thèse  tie  Lyon,  1889);  mais  aucune  n'a  offert  le  carae- 
4*re  de  gravité  de  celle  (|ue  M.  Braquehaye  a  publiée  {Gaz,  hebdomadaire, 
1894)  :  fillette  de  .1  ans  qui,  à  la  suite  d'une  varicelle,  a  présenté  des 
irihrites  suppurées,  vww  endocardite  végétanti»,  i»tc.  L'examen  bactériolo- 
gique a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  infection  à  streptococpie. 

Du  côté  du  syst(;me  nerveux,  on  a  noU'^  (l(*s  complications  tout  aussi 
rares,  mais  non  moins  curieuses.  W.  Gay  (BnV.  med.  Journal,  1894)  a  vu 
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un  ciifaiil  dv  2  ans  [  '2  pn-spnlcr,  h  In  |>éi'io(le  de  dcsuiicmliun  debvarirdlt, 
une  pai-alysic!  iiotabltt  di>s  iiifiiiibn's  iiirt'i'ieui's,  avec  abolition  de  la  seosibitile 
et  dus  rétlexes.  inl<<^ritt>  dt>  la  vpssie  et  du  rectum:  la  guéri»on  Tut  nbteow 
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i-ti  (mis  si'uitiiiii's.  Dr  l'clli'  |)iilytit''vrili'  l'i  fi)ni)t<  |iar.i]>lt');ii|Ui',  on  |)eul  rap- 
|>i'odii<i'  h  moiii)|)ir';;i['  lirarliiiilt'  tilisi'i-viV  \}av  Marran. 

Mais  la  roiiipliiiitidii  la  |iltis  iiiliTcssuili-,  à  raiisc  dos  luivaux  dont  eliet 
l'-li- roliji'l  et  de  sa  liHiihiico  iflalivc,  csl  la  népknlf  faricelleusc.  Cfdi 
Henofh  {ISerL  Uin.  Work.,  ISSi.  ii" 'il  (iiioii  doit  la  |»iviiiière  mention 
de  ct'ltit  iK'iilirilr,  dmil  il  avait  vu  i|nalri-  ras,  entre  2  <>t  10  ans.  aw 
.'  nnérisiiiis  ol  I  iircrs  (lilli-tte  de  •>  ans,  sy|)liili(i(|iie}.  Après  lui  RathH. 
Soudeikine,  llnll'tnarni,  lloi^vfs,  0|i|)i'rdi(<tin,  l'iigei',  en  ont  publié  iti 
exemples.  I, examen  niétliodiipte  des  urines  fait  |iai'  Inf^er  ehez  tous  le* 
varieelleiix  lui  a  nionlié  sept  lois  la  présence  île  ralliuuiine.  ("est  vers  11  fin 
de  l'éruption  ipiapparaisscnl  les  syniplôtiies  de  la  néphrite  (du  8'  U 
•Jtt"  joni'l  :  annsanpie.  héinatinie,  olignrie.  allMiiniiuirie.  rylindrcs  dan»  I» 
sédinu'nts  uiinaiies,  ete.  Ln  guérisou  de  la  né)ihi'il<'  vaiieeileuse  est  la  rè|ïlf. 
et  la  iriod  cxeeptionnclle. 

Voiei  le  lésniné  dinie  observation  pnlilit'e  pur  tassel  dans  le  Deut.  afi- 
tt'itch.  { Kl  août  I8!).~|  :  inie  ti]lt<tte  de  i  ans  est  alleiule  de  varicelle,  M» 
avoir  eu  auparavant  la  moindre  maladii'  infeitieuso.  A  la  lin  do  lu  2'  seniiiw 
a|>[i!iraissent  les  signes  suivants  :  o>dènie  de  la  fiiee,  urines  routes  CMiteniPl 
du  sanit  et  de  l'albumine,  ronsttpatiou.  anoivxie,  ."i!!  de^^rés;  | tendant  sii 
jours  la  népbrite  persiste,  jinis  va  en  s'altênuant  pour  disjKii-aitre  en  t\wou 
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s;guériâon  complète.  Le  D'^L.  Cerf  (Anjou  médical,  sept.  1900)  acolligé 
us  de  néphrite  varicelleuse.  Pour  lui,  cette  complication  serait  tardive, 
érieure  à  Téruption  et  souvent  latente. 

Dans  les  cas  terminés  par  la  mort  (2  ou  5  tout  au  ])lus)  on  a  trouvé  les 
ms  de  la  néphrite  parenchymateuse  et  Ton  a  pu  comparer  la  néphrite 
celleuse  à  la  néphrite  scarlatineuse. 

Pronostic.  -^  Malgré  les  complications  quelque  peu  effrayantes  dont  j'ai 
imené  à  parler,  le  pronostic  de  la  varicelle  est  en  général  d'une  bénignité 
4ue.  Les  enfants  sont  à  peine  arrêtés  par  cette  petite  (icvre  éruptive,  et 
uérison  ne  se  fait  pas  attendre  ;  seuls  les  enfants  très  jeunes,  ou  cachec- 
tes,  ou  exposés  à  des  infections  secondaires  (milieu  hospitalier),  courent 
dangers.  La  varicelle  simple  guérit  toujours,  la  varicelle  conipliquée 
l  entraîner  la  mort;  le  pronostic  est  donc  lié  aux  complications  de  la 
adie.  C'est  ainsi  que  l'existence  de  l'anasarque,  de  l'hématurie,  de  l'albu- 
lurie,  doit  inspirer  de  sérieuses  craintes:  de  même  la  gangrène  des  pus- 
s,  rér\'sipèle,  les  arthrites  infectieuses,  etc.  On  doit  distinguer,  au  point 
^iie  du  pronostic,  les  arthropathies  simples  (rhumatisme  varicelleux) 
arthrites  suppurées  qui  seules  offrent  du  danger. 
Quand  elle  évolue  simplement,  la  varicelle  ne  laisse  jamais  de  traces,  elle 
narque  pas  le  visage,  elle  ne  défigure  pas  les  enfants.  Si  les  vésicules  ont 
excoriées  et  enflammées  par  des  grattages  maladroits,  elles  peuvent  lais- 
dcs  cicatrices  indélébiles.  Certaines  localisations  de  l'éruption  sont 
leuses  pour  le  pronostic;  ce  sont  surtout  les  localisations  oculaires,  la 
ititc  varicelleuse,  quand  elle  aboutit  à  des  taies  désobligeantes  ou  nui- 
es  à  la  fonction  visuelle. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  varicelle,  facile  dans  la  |)lupart  des 
,  est  quelquefois  très  délicat  :  et  conune  il  est  important  qu'il  soit  fait,  nous 
ns  y  insister.  Avant  tout,  il  faut  savoir  distinguer  la  varicelle  de  la  variole, 
ne  dans  ses  formes  les  plus  att^Miuées  (variole  discrète,  varioloïde,  etc.). 
ien  de  conmmn  entre  les  bulles  de  la  varicelle  et  les  pustules  de  la  variole. 
Laissons  de  côté  Tincubation,  l'invasion,  qui  jieuvent  prêter  à  la  C(m- 
•erse;  tenons-nous-en  à  Télément  éruptif.  La  variole  s'annonce  par  des 
nies  acuminées  à  base  rouge  et  indurée,  qui  se  terminent  par  des  pus- 
^  arrondies,  pleines  ou  onibiliquées,  ressemblant  aux  pustules  d  acné, 
au  molluacum  contagiosum.  La  varicelle  a  pour  elle  des  vésicules  ou  d(»s 
les  translucides,  oblongues,  ou  arrondies,  logées  dans  répideniie,  nVn- 
lant  pas  le  derme,  ayant  une  durée  absolument  éphémère. 
Si  la  dessiccation  a  envahi  ces  éléments  et  les  a  déligurés,  qu'on  chiTche 
net  Ton  trouvera,  en  (|uel(|ue  point  du  corps,  un  ou  plusieurs  éléinenls 
nos  qui  lèveront  tous  les  doutes.  Il  suffit  d'avoir  vu  h  ou  G  ras  rie  vari- 
les  typiques  j)our  reconnaître  cette  maladie  sans  la  moindre  hésitation. 
Ls  quelques  cas,  l'éruption  varicelleuse  a  été  si  abondante  et  la  dfsqua- 
tion  si  prononcée,  {\\w  l'enfant  ()résente  de  larges  placards  é|)ais  simulant 
npétigo.  Chez  un  enfant  de  !>  mois,  observé  en  ISS7  à  Thopital  Saint- 
lis,  la  face  était  couverte  de  ri-oùles  épaisses,  vl  sur  le  tronc  on  voyait  drs 
cards  semblables. 

lALAMES    DE    L'KNrAXCi:.    1.    'i'    «'«lil.  *2T) 
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S'il  ny  avait  jnis  ou,  au  niveau  do  l'avant-bras  gauche,  deux  vésicule 
typiques,  on  aurait  fait  le  diagnostic  d'impétigo. 

Ailleurs,  ce  sera  rurlicaîre  vésiculeuse,  le  prurigo  variœlliform 
(rilutchinson  qui  fera  naître  des  doutes;  mais,  dans  Turticaire  vésiculeu! 
ou  huileuse,  on  reinar(|uera  (|ue  les  vésicules,  que  les  bulles  ont  pour  \m 
une  surface  papuleuse  ou  œdémateuse  qui  manque  dans  la  varicelle.  I 
plus,  le  prurit  est  intense,  et,  h  côté  des  éléments  vésicufeux,  on  retroin 
des  lésions  de  gi'attage  sans  vésicules,  et  des  placards  d'urticain;  simple. 

Le  pemphigus  aigu  des  petits  enfants,  quand  il  se  présente  à  nous  sou 
forme  de  petites  huiles,  de  cas  n'est  pas  très  rare,  [leut  faire  songer  i  I 
varicelle.  Chez  une  fillette  de  25  mois,  j'ai  hésité  un  instant;  lenfant,  prâ 
de  lièvre  le  20  mai's,  |)résentiiit  le  22,  à  la  face  et  au  cou,  des  vésicuh 
arrondies  et  transparentes  qui  rap|)elaient  celles  de  la  varicelle.  Mais  fl  n 
avait  aucune  vésicule  sur  le  reste  du  corps  et  pas  trace  d'énantlième.  L 
2i  mars,  d'énormes  bulles  pemphigoides  avaient  pris  la  place  des  élémefil 
primitifs,  et  le  diagnostic  de  pemphigus  était  coniinué.  Mort  le  8^  jour  de  I 
maladie. 

Le  diagnostic  est  surtout  difficile  dans  les  cas  de  varicelle  dite  buUem 
à  cause  de  Ténorme  volume  de  ses  éléments  éruptifs;  mais,  à  côté  des  buHe 
géantes,  on  retrouveni  toujours  de  petites  bulles  varicelleuses  typiques. 

I)  après  des  travaux  récents,  rexamen  du  sang  pourrait  servir  à  distifl 
«fuer  la  varicelle  de  la  variole.  Il  va  une  fonuule  hémo-leucoc\taire  del 
varicelle  difîérente  de  celle  de  la  variole.  Voici  un  tableau  qui,  d'apii 
Weill  et  Décos,  résume  ces  foriiuiles  (Journ.  de  Phys.  et  Path.  gén.^  ISidi 
l!l()2)  : 

VAHIOI.i:  VAHICKLLK 

Hômatirs Nombre  iiioiii(lrc.  héiiiati(*> 

iniclèèos Klal  noriiial. 

Leuconjles Ilyporlcncoi  ylo^f filât  uoniial. 

PolynucléaircH Hypopolyiniclèoj^r   ....     rJat  normal  ou  hyp<*r- 

polyiHicléosc. 

Mononucléaires  ....     Ilypi'rmononiicir'osr  .    .    .     Étal  normal  on  hyper- 

mononncléoso. 

iirands  mononurlraircH.     An^nuMités Ktat  normal  ou  dimi- 
nués. 

Myèlocijics l*n''HMil> \hMMit>. 

On  ne  trouve  donc  pas  dans  la  varicelle  de  modifications  bien  profondes 
des  éléments  figurés  du  sang  (légère  polynucléose  Un\\  au  plus).  Il  n'cne** 
pas  de  même  dans  la  variole  qui  altère  prninndément  la  crase  stmguine. 

Traitement  et  prophylaxie.  —  L<»  traitement  de  la  varicelle,  déauéf 
de  couqdicalions,  sera  très  simple  et  avant  tout  hygiénique.  L'enfant  devra 
garder  le  lit  pendant  toute  la  durée  de  rérn|)tion,  |HMir  deux  motifs  :  éviter 
les  refroidissements  qui  pourraienr  amener  (|uel(pie  conqdicalion,  écart*''' 
les  chances  de  contagion  pour  le  voisinage  et  les  familiers  de  la  maison. 

(juand  il  y  a  de  la  (lèvre,  de  l'embarras  gastri(|ne,  une  langue  sabiirral^' 
on  se  trouve  bien  d'un  |>urgatif  et  de  la  diète  lactée;  si  lalbuminurie  a  éf*^ 
ronstalée,  on  mainti«'n(lra  le  régime  lacté  jusqu'à  sa  disparition.  On  proie- 
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[cra  avec  soin  les  vésicules  contre  les  déchireiuents  et  les  grattages  en  les 
aupoudrani  de  poudres  inertes  (lyeopode,  amidon,  talc)  additioinié(*s  de 
1/10  d'acide  borique.  Au  besoin  on  attachera  les  mains  de  renfant.  (Contre 
a  stomatite  varicelleuse,  on  prescrira  les  lavages  à  Tacide  bori(|ue,  au  bonite 
le  soude,  au  chlorate  de  potasse  (2  à  .1  pour  MiO).  S'il  y  a  de  ro|)litx)lnne 
îricclleuse,  on  fei-a  quelques  instillations  astringentes  (sulfate  dt»  zinc  à 
IpourlOU)  et  mydriatiques  (sulfate  d  atropine,  1  pour  300)  :  une  goutte 
natin  et  soir  dans  Tœil  malade.  Si  la  gangrène  envahit  les  vésicules,  on 
éra  des  [Kinsemcnts  à  riodoforme,  après  avoir  essayé  les  bains  de  sublimé 
iTon  stimulera  Tenfant  à  Taide  du  café,  du  quinquina,  de  Talcool. 

Quand  la  varicelle  évolue  sin)|)lement,  il  faut  bien  se  garder  de  Thospi- 
aliser  même  si  les  parents  U*  désirent.  Cette  maladie  est  tro|)  bénigne 
NHir  exiger  Thospitalisiitionqui,  loin  de  lui  être  utile,  pourrait  lui  nuire  par 
es  infections  secondaires  qui  s'y  donnent  rendez-vous,  (^est  dire  que  Tiso- 
ement  des  varicelleux  dans  des  pavillons  sé|)arés  n'est  pas  indiqué  ;  tout  au 
ilus  doit-on  réserver  quelques  chambres  séparées  j>our  les  cas  intéri(»urs 
(iiise  prés(*ntenl  de  tenqis  à  autre  dans  les  salles  connnunes. 

Au  |N)int  de  vue  de  la  pro|>hylaxie,  il  faut  demander  (|ue  les  enfants 
ilteintsde  varicelle  soient  exclus  de  l'école  et  ne  puissent  y  rentrer  (piaprès 
noir  pris  des  bains  antiscpti(pies  pour  terminer  et  com|)léter  la  desquama- 
lion.  La  durée  de  cette  quarantaine  est  variable  connue  la  maladie  elle- 
néme;  dans  les  lycéens  et  collèges  de  France,  la  durée  de  Tisolement, 
somptée  à  partir  du  début  de  Tinvasion,  est  de  16  jours  pour  la  varicelle. 
Ce  délai  est  trop  long  pour  les  cas  sinq)les  qui  terminent  leur  évolution  en 
lioulO  jours.  Ia\  varicelle  ne  figure  pas  d'ailleurs  dans  la  liste  des  mala- 
ilif^dont  la  déclaration  est  obligatoire  pour  les  médecins. 
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VII 

VACCINE  ET  VACCINATION 

PAR  H.  DALCHEZ 

Ancien  chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Définition  de  la  vaccine.  —  La  vaccine  est  une  affection  spécifie 
développée  chez  Thomme  consécutivement  à  Tinoculation  du  virus  vacc 
c'est-à-dire  de  l'élément  virulent  inclus  dans  la  sérosité  des  pustules  on 
naii'ement  développées  sur  le  pis  de  la  vache  (cow-pox),  sur  les  tégume 
et  les  muqueuses  du  cheval  (horse-pox)  ou  de  Fane  (ass-pox). 

L'historique  de  la  vaccine  est  trop  connu  pour  qu'il  soit  utile  de  np| 
1er  autre  chose  que  les  noms  des  premiers  propagateurs  de  la  vaccine.  0 
ciellement  démontrée  le  14  mai  1796  par  Jenner^  qui  rendit  ainsi  réCr 
taire  à  la  variole  un  enfant  de  huit  ans,  vacciné  sur  la  main  atteinte 
cow-pox  d'une  jeune  paysanne,  la  vaccine  ne  fut  que  soupçonnée  par  SuU 
et  Fewster  (de  Thornbury),  qui  vers  1765  avaient  simplement  vacciné  s 
succès  des  sujets  atteints  de  cow-pox,  sans  étendre  plus  loin  leurs  recherdi 

Parmi  les  premiers  apôtres  de  la  vaccine,  il  n  Vst  que  juste  de  citer 
noms  d'Âubert  et  Woodville  (1800),  Ilusson  qui  fonda  le  premier  con 
de  vaccine,  Dufresne  et  Coindet  (de  Genève),  Bousquet  et  Steinfarenner,  e 

Horse-pox  et  cow-pox. — Bien  que  le  cow-pox  et  le  horse-pox  nedoivi 
guère  être  utilisés  en  pratique,  en  raison  de  leur  rareté,  de  leur  virulem 
des  méprises  possibles  et  surtout  de  Textréine  facilité  avec  laquelle  on  pc 
actuellement  se  procurer  le  vaccin  de  génisse,  nous  rappellerons  seuleme 
pour  mémoire  que  le  cow-pox,  d'où  dérive  le  vaccin,  est  une  aflectionn 
et  très  passagère  de  la  vache  laitière,  se  localisant  aux  niamelles  ou  sur  I 
trayons,  sous  forme  de  |)ustules  qui,  arrivées  à  leur  parfait  développemeo 
consistent  en  boutons  arrondis,  saillants,  aplatis,  ombiliqués,  blanc  grisàtr 
entoures  d'un  liséré  rouge. 

Le  horse-pox,  beaucoup  plus  fré(|uent  que  le  cow-pox,  atteint  presqi 
exclusivement  les  jeunes  chevaux  et  se  localise  sous  forme  de  petites  pu 
tules  acuminées  à  la  tète,  aux  narines,  dans  la  bouche,  aux  membres  < 
aux  organes  génitaux.  Le  horse-pox  est  transiriissible. 

Cultures  (tu  cow'pox  y  (lu  horse-pox  et  du  vacc  in  dans  la  série  aniffi^ 
—  Loin  d'être  exclusives  à  respèce  humaine,  la  culture  du  vaccin  pculêti 
obtenue  dans  la  série  animale,  (l'est  ainsi  que  Valentin  de  Nancy  (1805 
réussit  à  inoculer  la  vaccine  au  chien  et  au  porc;  Sacco  de  Milan  (1801 
Depaul  et  Bouley,  au  mouton:  Sacco,  à  la  chèvre  et  à  Tànesse;  Bard  i 
Leclercq,  au  lapin,  chez  lequel  elle  échoue  scmvent  (Saint- Yves). 

A  Saigon,  où,  en  1895,  Caliiiette  et  Marclioux  ont  mis  en  honneur  I 
vaccination  sur  bufHon  et  buftlonne  [Rev,  d'ht/fjièney   1893),  les  résultai 
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iirent  excellents.  On  vaccina  ainsi  128000  enfants,  alors  qu  autrement  la 
ariolisation  entraînait  de  fré([uents  abcès  locaux,  sans  préserver  de  la 
ariole.  Sur  la  chèvre  (mais  il  faut  des  chèvres  sélectionnées),  les  cultures 
l'ussiraient  toujours.  Mais  le  vaccin,  loin  de  conserver  toujours  et  sûrement 
es  propriétés  virulentes,  serait  très  infidèle.  Transplanté  sur  l'homme  par 
ennor,  le  cow-pox,  pendant  un  siècle  cultivé  de  bras  à  bras,  soAs  le  nom 
e  raccin  jennérien,  moins  abondant,  moins  facile  à  contrôler,  moins 
icileà  cultiver,  a  cédé  aujourd'hui  le  pas  au  vaccin  animal  sous  Tinfluence 
PS  travaux  de  Chambon  et  Saint- Yves  Ménard. 

Immnnité.  —  L'innnunité  conférée  par  la  vaccination  peut  être  défini- 
veou  passagère;  bien  plus  souvent  passagère  que  définitive,  elle  serait 
éepour  Pasteur  aux  altérations  subies  par  le  sang  de  l'organisme  atteint 
ir la  maladie  infectieuse*.  —  Pour  Chauveau,  au  contraire,  Tinnnunité 
esi  pas  due  à  la  jiénétration  de  l'agent  virulent  dans  l'économie,  mais  bien 
rdbsorption  au  sein  de  l'organisme  du  sérum  simplement  chargé  de  toxines 
nilentes.  Chauveau  rendit  aussi  réfractaires  des  agneaux  nés  de  brebis 
oculées  du  charbon  pendant  la  gestation. 

L'observation  suivante  du  D"^  Faidherbe  (de  Roubaix),  sans  trancher  la 
festion,  est  curieuse  à  citer.  Une  femme  atteinte  de  variole  pendant  sa  gros- 
we,  met  au  monde  un  enfant  chez  lequel  la  vaccination  ne  réussit  que 
UB  et  6  jours  après  sa  naissance.  Elle  devient  enceinte  une  seconde  fois. 
tte  fois  la  vaccination  réussit  I  an  et  7  mois  après  la  naissance.  Une  troi- 
anefois  enceinte,  elle  met  au  monde  un  enfant  réfractaire  pendant  7  mois 

12  jours.  Un  quatrième  enfant  n'est  plus  réfractaire  que  2  mois  et 
jours  après  sa  naissance.  La  variole  maternelle  semblerait  donc  conférer 
xenfants  successifs  une  inununité  de  moins  en  moins  longue.  La  vaccina- 
nchez  la  femme  enceinte  a  fourni  d'ailleurs  au  D*"  Coulomb  (De  la  trans- 
«sion  intra-utérine  de  l'imuninité  vaccinale.  Thèse  de  Paris,  1899,  Jouve 
Boyer)  matière  à  ime  excellente  thèse.  Le  IK  Pauloskia  a  également 
idié  tout  récemment  Thistoire  des  réfractaires  d'une  fayon  très  complète. 

Dans  une  série  d*ex|>ériences  très  ingénieuses,  MM.  Béclère,  Chambon, 
int-Yves  Ménard  et  Joussel  ont  démontré  que  chez  l'honmie,  le  cheval, 
singe  et  la  génisse  vaccinés,  variolisés  ou  convalescents  de  variole,  le 
mm  sanguin  acquérait  un  pouvoir  antivirulent  très  stable,  capable  de 
lïférer  Timmunité  vaccinale  ou  variolique  chez  toutes  les  espèces  animales 
«8  variable  comme  durée  chez  les  diverses  espèces).  Cette  immunité  est 
luise  9  à  13  jours  après  l'inoculation*. 

ÉTolntion  comparée  du  vaccin  sur  l'homme  et  sur  la  génisse.  — 
51  que  le  vaccin  humain  puisse  indifiëremment  être  transmis  à  la  génisse, 
réciproquement;  bien  que  Tun  et  l'autre  dérivent  du  cow-|)(>x,  l'évolu- 
ndu  même  virus  s'ellectue  didéremment  sur  les  deux  terrains. 

S  agit-il  du  cow-pox  naturel,  il  est  bon  à  récolt<»r  du  9*"  au  II'  jour 

')  Voir  plu«  loin,  renvoi  n*  1  au  rliapitiv  •  Caraolère>  et  natiiro  du  varrin  ».  p.  r»0"<.  los  n'ch<'rrh«'> 

knniniri. 

•)  h>a>t>ir  antivinilent  du  M^niiii  d»*  riioinme  et  des  animaux  iuiniuni»«''S  rontn'  rinf«'rlitin  varci- 

?rt  variolique  (Wclère.  Chambon.  Saint-Yves  Ménard  et  Jous>el;.  l'our  plus  dr  détails  l.f  à  la  \"  rditi«)n 
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(Ooly  ol  Warloiiiont).  S*agii-il  du  Ynooin  liiiinain,  son  maximum  de  vini- 
IcniM»  s'acceiitïir  du  7*^  au  9*"  jour.  Transplanté  d«»  Thommc  à  la  génisse 
répoque  prérércM»  par  MM.  (ihainbon  cl  Sainl-Yvos  serait  le  fl*  ou  7' joui 
pour  la  pré()aration  de  la  pulpe  vaoeinale  jrlyeérinée. 

Dmsion  clinique  de  la  Taccine.  —  Ces  préliminaires  une  fois  |)osés 
jetons  un  eoup  d'œil  sur  la  mareli<'  elini(|ue  de  la  vaccine  dont  Texposé 
pour  être  méthodique,  doit  être  scindé  selon  (|ue  révolution  de  la  vacciiM 
sera  réjoui ière  ou  irrégulière.  Quatre  cas  en  effet  peuvent  se  pivsenter. Leui 
étude  doit  être  distincte  suivant  (|ue  : 

I  "  La  vaccine  reste  locide  ; 

2"  La  vaccine  se  généralise  (vaccinides),  A.  Fournier-Uaucliez: 

.V  La  vaccine  se  moditie  ou  s'atténue: 

i"*  La  vaccine  reste  latente. 

A  ces  quatre  subdivisions  il  convient  d  en  ajoutcT  une  cinquième  qœ 
dËspine  appelle  si  justement  les  éruptions  post-vaccinales,  indice  d'une  dii- 
thèse,  dermatoses  suscitées  ou  rap(>elées  par  le  siimulu»  racrinal  (dit» 
éruptions  indirectes)  (Ilervieux),  en  tout  cas  non  inoculables. 

Vaccine  locale  régulière  au  point  d'inoculation.  ÉTolntion.  —  Lors- 
que rinoculation  a  été  pratiipiée  de  bras  à  bras,  ou  directement  sur  la  génisK 
(moyen  de  beaucoup  le  plus  etlicace  chez  les  réfnictaires)  chez  un  enSmi 
sain,  vig<mreux  et  bien  portant,  qui  na  été  ni  vacciné  depuis  10  anft,a 
variolisé  dans  les  5  à  10  années  j)récédentes,  on  voit  dès  le  5*  ou  4*j«ïi 
|)araitiv  une  petite  papule  rouge,  saillante;  le  y  jour  la  |)apule  deneR 
vésicule  et  s'entoure  d'une  zone  rouge.  Le  (i*^  joiu*  parait  une  petite  pustnl 
qui  s'élargit  et  s'ombilitpie  le  7*'  et  le  8*'  j(uir,  époque  à  laquelle  elle  ef 
complète,  irmi  blanc  mat,  ou  à  reflet  argenté  et  nacré.  Du  8*  au  10*  jour 
elle  s'élargit  encore,  prov(M|uant  le  plus  souvent  du  prurit,  quelquefois  ui 
léger  engorgement  gîuiglionnaire.  Le  plus  souvent  chez  l'enfant  nouveaiH» 
la  plu|)art  des  inoculations  saccompagnent  de  pustules,  |)arfois  bigéminées 
Kludié  par  Von  Jakscli  et  Krich  IVijjer,  le  mouvement  fébrile  apparaît  6  foi 
sur  7)0  du  i'  au  7'"  jour.  Harement  il  atteint  7)8  degrés  et  encore  moins  40 
à  moins  dinK'  infection  superposée.  La  lièvre  affecte  alors  le  type  rémittent 
On  ne  l'observe  |)as  en  général  chez  les  enfants  revaccinés.  Le()oulses 
oujours  en  concordance  avec  l'élévation  thermique.  Enlin  il  est  habituel  d 
voir  pendant  la  période  vaccinale  raccroissement  en  poids  se  ndentir  ou  » 
sns|)en(h'e  chez  ItMifant  au  sein.  Ihi  10'"  an  17)*"  jour  la  pustule  se  st»clie.  Di 
17)'' an  7)(r  jour  la  croiite  se  détache  laissant  une  cicatrice  gaufrée. 

Vaccine  généralisée.  (Vaccinides).  —  (ionnne  Tindique  le  terme  gêné 
rique  que  nous  employons  ici,  dans  certains  cas  exceptionnels  la  pénétratioi 
dans  Téconomie  <ln  vaccin,  (|ui  (riiabitnde  reste  local,  se  généndise  sur  le 
téguments.  On  voit  alors  apparaître  des  pnstnies  vaccinales  surnuméraire!^ 
ou  des  érythèmes  analogues  anx  éniplit)ns  vésico-papuleuses,  obtenus expc 
rimentalement  parArloing  (Soe.  de  biologie,  Il  janv.  1896),  après  injeclioi 
de  virus  variolique  dans  le  système  veinenx.  Cet  auteur  aurait  mém 
obleini  des  éruptions  successives  de  vésico-|)nst nies  généralisées  chez  quel 
(pies  animaux  en  injectant  dans  les  veines  du  vaccin  frais. 
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A  peine  renconlre-t-on  dans  la  science  40  à  50  cas  de  faits  authentiques 
de  vaccine  généralisée  primitive,  soit  moins  d'un  sur  100000  vaccinations. 
En  1883 nous  en  rapportâmes'  environ 50 observations  duesàCazalas(l8lO); 
lereboullet  (1880);  Besnier  (1880);  Behrend  (1885);  Dauchez  (1885): 
Guéniot  (1882);  Gerin-Roze,  Rendu,  Rigabert,  Padieu  (d'Amiens),  doni 
Ton  trouvera  les  observations  résumées  dans  la  première  édition  de  cet 
oufrage*. 

Telles  sont  les  vaccinideH  éruptives  contemporaineH  et  parallèles  à  la 
Mccine  doni  Moulinet  (TA^^p  de  Paris,  1885)  a  cité  quehpies  exemples. 
D'ailleurs  pour  avoir  entraîné  la  conviction  d'observateurs,  tels  que  Ilusson, 
Bousquet,  Cazenave,  Hervieux,  il  faut  bien  admettre  (|u'il  existe  des  faits 
authentiques  de  vaccinides  éruptives,  primitives. 

On  conçoit  facilement  qu'elles  apparaissent  dc^  préférence  au  niveau  de 
placards  d'eczéma,  ou  sur  les  points  dénudés  d'épiderme.  Généralement 
bénignes,  ces  éruptions  de  vaccine  généralisée  sont  parfois  tellement  con- 
Inentes  qu'on  a  vu  des  enfants  (>orteurs  de  180  à  280  ])ustules  supplémen- 
taires (Cazalas,  Guéniot).  Le  D"  Gaucher  (Soc.  de  derm.,  25  mars  1891) 
elleD^  llugues  de  Saïda  (Soc.  de  méd.  de  Paris,  7  janvier  1899)  ont  même 
rapporté  chacun  un  cas  mortel.  Ces  deux  cas  |)rouvent  simplement  la  possi- 
Uité  d'un  accident  sur  plusieurs  millions  de  vaccinations.  Dans  le  cas  du 
D^Hugues  de  Saïda  (France  méd.,  189!),  p.  20),  il  s'agissait  d'un  enfant 
délicat  de  4  mois,  atteint  d'une  vaccine  généralisée  à  forme  hémorragique 
cootemporaine  de  l'éruption  locale. 

Taccine  supplémentaire  par  auto-inûQulation.  —  Seule  admise  pur 
Charobon  et  Saint- Yves  Ménard,  la  vaccine  supplémentaire  par  auto-inocu- 
taion,  quoique  très  rare,  devrait  s'observer  fréquemment,  si  l'iimnunité 
D'était  déjà  acquise  dès  les  premiers  jours.  Dans  tous  ces  cas  la  seconde  série 
de  pustules  apparaît  5  à  8  jours  après  le  moment  de  l'inoculation,  em()runtée 
i  la  pustule  de  la  première  série.  Parfois  cette  vaccine  suppléuientaire  a  été 
attribuée  à  des  inoculations  multiples,  accidentelles,  dues  à  l'opérateur  le 
jour  même  de  la  vaccination.  On  conçoit  d'ailleins  aisément  que  certains 
«rfanls  soient  revaccinés  eux-mêmes  et  aient  présenté  aux  bras,  à  lu  joue, 
ila  vulve,  dans  la  bouche  une  seconde  série  de  pustules  vaccinales  du 
8*  au  15*  jour  (Hervieux,  Warlomont,  Aubry,  Dumontpallier,  Erich  Peiper, 
BcischbiTg,  Berry,  Scha()ringe,  Richard),  etc.  Quatre  facteurs,  suivant 
"Iflinselme  {Gaz.  des  hop.,  18!>4,  p.  255)  influeraient  incontestablement  sur 
<*tt€  évolution  anormale  du  vaccin  :  Tinfluence  toute-()uissante  du  terrain, — 
'influence  du  procédé  d'introduction  du  virus, —  la  (juantité  de  virus  intro- 
duit,—  la  provenance  du  virus ^. 

DiagnoBtic  différentiel  entre  la  vaccine  généralisée  et  la  variole. 

■'»  Des  «'tu plions  de  Vaccine  jfén«'ralis(V?.  etc.  iD.uiniKZ),  Thrnr  de  enris,  lKHr>-ISXi. 

•*)  Depuis  rniit*  date  nous  im  Imuvons  encore  un  cas  tyiw.  Hnpp<jri  de  VAvndêmie  de  nirdniiir  a/// 
^^«tcimatitm»  et  rrvncciuation»,  18W,  p.  49,  par  M.  le  D*  dk  Broé.  un'decin  cli«'f  do  Thopital  uiilitaiiv  tl« 
'Oit-Xational,  Alp»'rie.  Il  s'ajfit  d'un  enfant  vacciné  le  7  avril.  Le  M  apparition  de  papules  à  la  fac»'.  an 
P'i  du  coude,  à  la  cuisse  et  au  jarret  droit.  Le  li  apparaissaient  simultanément  K5  pustule>  vaccinal<'> 
•"■•cesdivervs  régions  et  au  juiint  d"ino<Mjlalion.  ('et  enfant  était  européen,  il  ëUiit  clepui^^  ipi<'lqu«>« 
"•••♦iniéri  d'un  ecx^ma.  Son  fr«?n.\  vacciné  le  môme  jour,  eut  un  vaccin  ré^Milier  et  local. 

**'  Pour  plus  de  détails  r.f.  h  la  I"  édition  du  Traité  de*  maladien  de  FEnfance,  t.  I.  p.  d  «renvoiM. 

[H.  DAVCaEg-^ 
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—  Dans  certains  cas  oii  la  variole  a  le  [ms  sur  lu  vaccine,  on  peut  assistei- 
:i  révolution  ]>arallèle  siuniltanée  des  pustules  ^iirioliques  et  vaccinales. 
(les  faits  ont  pu  même  induire  en  erreur  les  meilleurs  cliniciens  (Bouchut)  . 

Les  vaccinides  |H*uvent  néanmoins  se  distinguer  de  la  variole  inoculé«*^ 
ou  spontanée.  — ()n  se  n)p|)ellera,  en  effet,  dans  ces  cas  difficiles,  que  Isn 
lièvre,  la  lachialj^ie,  les  symptômes  généraux,  sont  hcaucou|)  plus  accusé *«. 
dans  la  variole,  que  la  vaccine  généralisée  évolue  moitié  plus  vite,  n'est  imi 
('(mtagieuse,  ni  épidémique,  que  ses  éruptions  sont  généralement  plim^ 
bénignes  i[ue  celles  |)roduites  par  la  variolisation  même  atténuée.  — Obi 
(rouvei*a  dans  notre  thèse  inaugurale  (18870  trois  tableaux  com[>anitifs  (1«- 
la  variole  sj)ontanée,  inoculée,  et  de  la  vaccim»  généralisée. 

Vaccine  modifiée,  atténuée  (Vaccinelle.  Fausse  Yaccine.  Vaccinoide  u 

—  Lors(|ue  rorganisme  a  subi  rintluence  d'une  première  infection  vaccî- 
nab'  ou  varioIi(|ue,  il  est  d'observation  counuite  tpie  le  terrain  ainsi  niodilir 
par  un  premier  ensemencement  est  moins  favorable  à  une  seconde  cniturt'. 
Alors  de  d(*ii\  cboses  Tune  :  ou  Tinoculation  av(u*te  dVmbiée  sur  place,  ou  b 
i'(*vaccination  se  traduit  par  des  pustules  grêles  ou  faiblement  développées. 
Telle  est  la  fausse  vaccine  qui  traduit  néanmoins  une  perte  |)artielle  de 
l'innnunité'  chez  le  portein*  de  ces  éléments  incomplets  qui  renfermeDl 
néanmoins  de  minimes  cpiantités  de  matière  inoculable. 

C'est  celte  variété  d<»  vaccine  modifiée  que  Cadet  de  Gassicourt  ol 
llervieux  ont  dénonnnée  «  vaccinelle  ou  vaccinolde  »,  appellation  légitime, 
imisqu'il  ne  s'agit  pas  tU*  faiissr  vacchu\  mais  encore  faut-il  que  la  pustuif 
vaccinale,  si  j)etite  fut-elle,  ait  été  c<mstatée  médicalement.  La  'vaccinellp 
transmet  en  effet  la  vaccine  vraie  (II.  Surmont).  Klle  aussi  présente  trois 
degrés  de  développement  :  |)apule  rosée  à  peine  saillante,  papule  coiffée 
iTune  vésicule,  |>ustulette  bien  dessinée.  La  croule  tombe  sans  laisser  de 
ricatric«*  (llervieux)*.  Cbez  reniant  nouveau-né  la  fouisse  vaccine  ou  \'acfi- 
lîelle  n'existe  pas.  La  vaccine  prend  on  ne  prend  pas.  Si  elle  ne  prend  [ws,  c'est 
que  lenlanl  est  réIVaclaire  pour  pinson  moins  longtemps.  (Voir /#/i/wii»//é.l 

Vaccine  latente  {varrim*  sans  éruption^  vaccine  profonde^  vaccine iat' 
flivc),  —  Il  l'sl  très  rare,  exc«»|»tionnel  même,  <|u'après  la  vaccination  au  lieu 
(réieclion,  le  principe  viruliMil  de  la  vaccin«'  produise  ses  efl'ets  sans  inani- 
restalion  exiérieme.  Le  médecin  devra  tonjiuns  se  méfi«»r  de  ces  foits extraor- 
dinaires. Néanmoins  on  a  pu  (pielquelois  vacciner  certains  sujets  par  injec- 
tion hypo«ienni(|n«»  de  lynipbe  vaccinale. 

Nous  avons  signalé  |)lus  baut  riminnnilé  conférée,  sans  exanthème  el 
souvent  sans  éruption  cutanée,  aux  animaux  par  Tinoculation  sous-cutanée 
ou  inira-veineuse  du  sérum  de  riionnne  on  des  animaux  récenunent  immu- 
nisés centre  linfectinn  vaccinale  on  vari(»liqne  (lUVIère,  Cliambtm,  Menant, 
.lousset,  AradcNi.  de  inni.,  "IW  déc.  l<SÎ)Si.  Nous  n'y  reviendrons  donc  pa;*. 

(*)  Voir  «l;ms  l;i  1"  rdilioii  du  Tiuitf  drs  mnladies  rlr  rKiifatuf,  p.  foi,  les  oxpm«»nce!*  de  11.1* 
!)'•  Hervi»Mi.\  r\  Itiirliirf.iiix. 

(•)  Si  la  l:lll^so  varriin'  i»sl  iv«'ll«'iii<iit  d(Uil«Mi<«',  ajoiiii-fil  .MM.  Ilmieiix  el  Carlerot,  le  devoir  dn 
iiu'dcoin  ^•^l  df  ivp»''ter  riiuiriilalion  i.Xrafl,  de  iind.,  is)  juin  |«n>i'.  Ellr  Vt^X,  en  effet,  s'il  ne  W  produit 
:iu  |)oint  d'inonilalion  qu'un»»  papui»*  v«xi<ulfMiM'  .ivuit.i'  ;ni  ijuatritMue  jour,  la  {loudre  de»  croâl*^ 
varcinale>  r«'<iicillifv  sur  rotto  ^iul^s^'  va«:rin«'  nVlant  fu-  iiiurulahle  î\  la  jîénisst». 
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Lo  retard  do  IVniplion  vaccinale  locale  (10",  20*  jour)  signalé  par  Bous- 
bI  et  Tréliiyer  de  Nantes,  an  commencement  du  siècle,  et  plus  tard  en 
83,  i>ar  R.  Blache,  prouve  que  la  vaccine  peut  être  tardive  ou  même 
F*nte,  comme  dans  le  cas  de  Blache. 

Vaccine  fruste  chez  les  enfants  immunisés  par  la  variole  ou  la  vac- 
L«  pendant  la  gestation.  —  Dans  l'observation  relatée  plus  haut,  du 
Faidherhe,  nous  notions  une  immunité  temporaire  des  nouveau-nés  issus 
me  mère  variolisée. 

Dans  Tétude  de  M.  hî  D*"  Auché  (de  Bordeaux)  et  Delmas  (de  Dax), 
cherClercq  de  Ik)rdeaux  (1894),  Timmunité  même  temporaire  à  Tégard 

vaccin,  dVnfants  issus  de  parents  antérieurement  variolisés,  semble 
iiteuse*. 

Les  faits  négatifs,  en  tout  cas,  seraient  plus  nombreux  que  les  faits  j>osi- 
is.  Ces  mêmes  auteurs  admettent  également  que  le  vaccin  perd  ses  droits 
r  le  nouveau-né  lorsqu'il  vient  au  nionde  en  état  de  variole  ou  marqué  par 
tle  aiTection.  L'enfant  naît-il  en  incubation  variolique,  la  vaccination  est 
iCore  effective,  praticpiée  5  à  C  jours  avant  l'apparition  de  réru(>tion. 

Le  nouveau-né  n'a  pas  eu,  n  a  pas  et  n'aura  pas  la  variole,  s'il  nait  pen- 
nt  rincubation,  Tinvasion,  l'éruption  et  même  la  suppuration  de  la  variole 
iitemelle.  Telles  sonl  les  conclusions  de  M.  le  professeur  Auché.  Kn  toute 
currence,  qu'il  s'agisse  d'un  enfant  nouveau-né  ou  d'un  adolescent,  on 
ut  dire  que  rinununité  conférée  par  la  variolisation  est  souvent  transitoire. 

Au  Tonkin,  suivant  leD'  Tedeschi  (Rapp.àrAcad,  deméd.  1898,  p.  105), 
variole  ne  rend  réfractaire  au  vaccin  que  5,  0,  8  ans  seulement.  En  Algé- 
',  au  témoignage  du  IV  L.-Arm.  Schwars  (/?«/>/>.  à  VAcad,  de  méd,,  1898), 
r  10  élèves  des  Pères  Blancs  variolisés  (>  ans  et  10  ans  auparavant,  la  vac- 
lation  réussit,  sauf  chez  deux  sujets.  Chez  5  sujets  ayant  eu  la  variole, 
vaccination  resta  négative. 

Exanthèmes  post-yaccinaux  (division  et  classification).  —  De  même 
e  les  pustules  vaccinales  su|>plénientaires  doivent  être  étudiées  séparé- 
?nt,  suivant  (pfelles  se  produisent  spontanément  ou  par  auto-inoculation, 
même  aussi  les  exanthèm(»s  post-vaccinaux  sont,  les  uns  liés  au  stimulus 
l'infection  vaccinale,  comme  l'urticaire  et  la  roséole,  tandis  que  les  autres 
mples  dermatoses)  s'y  rattachent  indirectement  en  reflétant  presque  tou- 
irs  un  état  ou  une  tare  constitutionnelle  du  sujet  :  tels  sont  la  miliaire, 
cziMua,  le  |)emphigus  et  le  purpura. 

Érythèmes  vaccinaux  vrais  (roséole).  —  Attribués  par  It^'hrend  à  la 
nétration  du  vaccin  ou  à  la  résor(>tion  du  ()us  des  pustules,  les  érythèmes 
ecinaux  seraient,  selon  Malcom  Morris,  liés  à  une  irritation  réflexe  de  la 
lie  d'inoculation.  Nous  croyons  avec  T.  Patoir  qu'il  est  j)lus  conforme  à 
bservation  dattribniM*  ces  érythèmes  à  l'élimination  du  virus  ou  à  son 
tion  élective  sur  les  éléments  vasculaires  et  nerveux  des  papilles*. 

l'i  Ottt>  ofiinion  fst  part  a  >;♦•••  par  la  |ilii|»aii  des  niédocins  do  rolonisalion  dans  l«»in>  Happorls  à 
•ad«*iiii»'.  roiiimont  d'ailliMii's  iNHin-ail-il  en  (5tro  aiitnMUonl.  puisquo  la  revacoination  rrn^sil  assez 
i*^nl  cUfz  do!*  siij«,'t«i  atteints  «!•'  \ariol<'  qii«'|qn<'s  ann«V'S  avant? 

(■»  Consulter  Hnp/mrt  de  rAmiirtnif  xitr  le»  rncrinations  rt  revaccinât  ions,  1H99.  p.  19.  dans  lequel  le 
K  B«oÉ  relate  deux  ra*  de  i*a>li  varrinal  sans  hyp<*rtherniie. 
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Chez  un  jeune  poulain  nu(|uel  le  professeur  Arloiug  injectait  dans  ks 
v«*ines  du  vaccin  de  génisse,  un  exanthème  «généralisé  érythcmato-vésiculoux. 
suivit  I  injection  (I8!H)).  L  absorption  virulente  s'était-ellc  effectuét»  plus, 
i-apidcnient? 

Inconstante  dans  sa  iréquence,  dans  sîi  marche  et  dans  son  siège,  la. 
roséole  vaccinale  sif^uah^e  iiar  Roger,  Ihiniaschino,  llenrieiix,  Besnîer  a  été?? 
étudiée  par  nous  (  IH85),  par  Mlle  Sara  Weissmann  (  1892),  |>ar  Epstein»  ctc^ 

Cet  exanthème,  essentiellement  bénin,  ap|)arait  du  4**  au  11"  jour  aprè^ 
la  vaccination,  est  apyréti<|ue,  se  montre  en  pleine  santé.  Il  faut  donc  le  cher — 
cher,  sa  durée  n'excédant  guère  i  à  5  jours,  souvent  moins. 

Il  nous  a  |)lusicurs  fois  semblé  que  le  vaccin  recueilli  sur  la  génisse,  e  ft 
transporté  de  suite  par  de  nombreuses  inoculations,  en  sursaturant  réc-onc^ — 
mie,  favorisîiit  ra|)|mrition  de  ces  exanthèmes.  Ajoutons  entin  que  ces  éry~— 
thèmes,  souvent  polymor|)hes',  sont  bénins,  fugaces,  content (Kirains  de  Ist 
pustule  vaccinal<%  ne  des(|uament  pas  et  se  distinguent  de  la  rubéole  pai- 
l'absence  d'adénopathies  et  de  la  roséole  syphilitique  (jui,  elle,  apparaît 
5  ou  i  semaines  après  h»  chancre  vaccinal,  c'est-à-dire  apivs  Tindunition 
chancreuse  de  Tinoculation  vaccinale  et  syphilitique. 

L'érythème  syphilitique  parait  lentement,  tardivement,  et  dis|iarait  en 
i  à  ; )  semaines  et  non  en  i  à  5  jours  connue  la  roséole  vaccinale. 

Énjthèmes  pahjmorphes  vaccinaux  et  urticaire  ixist-t^accinaie.  — 
Assez  mal  connue  des  nosographes,  sans  doute  en  niison  de  sa  rareté,  Turti* 
caire  a  pourUmtété  signalée  dès  Torigine  de  la  vaccine  \\^r  Jcnner  et  Pearsoo 
(  I  fois  sur  7)0).  Cette  éruption  de  larges  |xipules,  dures,  plates,  sans  sérosité,' 
sans  sup|)uration,  est  égaleiiu»nt  notée  en  180.1  pîir  le  1)"*  Aleyon  dès  le 
If  jour.  Nous-méme  en  avons  rapporté  un  cas  très  net  au  8*  jour  chez  une 
fillette  de  3  mois'  (inoculée  au  vaccin  de  génisse  en  tubes). 

On  ne  saurait  rexpli<pier  que  par  Pétai  diathési(pie  des  sujets,  parla 
tendance  familiale  de  certains  enfants,  par  I  irrupticm  brusqiu^  du  \acein 
dans  Torganisme,  véritable  rash  vaccinal  éclatant  au  8*^  jour,  reflet  <le  IVx- 
cit4ition  réflexe  des  centres  médullaires. 

Les  sérums  dOrigine  animale  injectés  aux  enfants,  celui  de  chèm*. 
celui  du  cheval  immunisé  notaiinnent.  voire  les  lavages  faibles  de  cavités 
kystiques  au  sublimé  ne  réveillent-ils  pas  des  urticaires  toxiques?  1^  dosf 
faible  de  vaccin  inoculé  serait  peut-être  la  cause  de»  la  rareté  de  cette  der- 
matose. 

Dermatoses  post-yaccinales  diathésiques,  inflammatoires  ou  septi* 
cémiques.  —  C'est  à  tort,  croyons-nous,  «pTen  Allemagne  on  a  insisté 
longuement  sur  les  dermatoses  observées  au  cours  de  la  péri(Mle  >*accinalc, 
en  les  rattachant  au  vaccin,  alors  (pi'il  i»st  à  jm'u  près  démontré  que  ce^ 
efllorescences  (eczéma,  niiliaire)  n'étaient  qu'un  reflet  d'un  état  diathé- 
sique  ou  r<'xpressi(m  révélatrice  d'un  état  constitutionnel. 

Vimpetiyo  contaffiosa,  recthi/nia,  la  fnrouculose.  au  contraire,  véri- 
tables infections  s<»condaires,  sont  devenues  tellement  exceptionnelles  dans 

(')  <'t  ^*}  r.f.  au  Journal  de»  Praiicicns  (11K«,   l*  Iriiin'Htn')  v{  an   HulHin  médical  (ltX«)  jiour  11 
lerlnrc  de  (•<•>  doux  ôrytlH''nK'>  vacrinaux  |K)lyiuorph(.'s,  |hiI»Im'"«  |».u-  nou«!. 
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ies  villes  où  l'asepsie  est  absolue,  où  le  vaccin  est  pur,  ([u'on  serait  tenté  de 
les  passer  sous  silence,  si  quelques  eus  malheureux  ne  surgissaient  parfois 
dans  les  grandes  agglomérations,  dans  la  classe  pauvre,  dans  les  campagnes, 
ou  même  |>ar  la  négligence  du  praticien. 

En  1888,  pendant  l'épidémie  d  impétigo  de  Kugen,  75  sujets  sur  7î>, 
vaccinés  au  vaccin  humain  de  Tlnstitut  de  Stettin,  lurent  contaminés.  La 
contagion  atteignit  342  malades  et  causa  3  décès  (D""  Perron,  Bull,  méd,, 
1888).  Eu  1885,  une  épidémie  analogue  éclata  à  Widow,  près  Clèves,  à  la 
suite  d'inoculations  de  vaccin  humain,  |)rohablement  souillé  par  un  des 
vaccinifères. 

L'impétigo  atteignit  même  des  sujets  non  vaccinés  par  contagion  directe 
(Layet  de  Bordeaux,  Traité  pratique  de  vaccine  animale,  1889). 

Enfin,  à  Eberfcld,  une  troisième  é(>idémie  d'impétigo  vaccinal  fut  observé 

^hei  le  D""  Protze,  quoique  les  génisses  fussent  d'apparence  saine.  LeD'^Protze 

découvrit  dans  la  lymphe  incriminée  le  tricophyton,  et  des  organismes  qui 

Pt^iiisirent  par  inoculation  des  bulles.  Ceux-ci  provenaient,  parait-il,  de 

•    •  çau  ayant  servi  à  lav(»r  le  champ  d'inoculation. 

On  devra  donc,  en  praticpie,  pour  éviter  ces  accidents,  restreindre  de 
plus  en  plus  les  vaccinations  de  bras  à  bras,  aseptiser  les  lancettes*,  utiliser 
le  vaccin  bactériologiquement  pur,  etc. 

Pemphigus  yaccinal  (vaccina  bullosa).  —  Traduction  fidèle  de  Tétat 
^néral  du  sujet,  peut-être  même  d'inoculations  septiques  étrangères  au 
vaccin,  le  pemphigus  vaccinal  qu'on  rencontre  à  peine  une  fois  sur  500  000 
vaccinations  n'apparaît,  en  général,  que  chez  des  enfants  c^ichectisés,  mal 
nourris,  rachitiques  ou  scrofuleux.  Dans  ces  cas  exceptionnels  de  «  vaccina 
bullosa  »,  la  pustule  vaccinale  devient  pemphigoïde. 

Purpura  Yaccmal  {vaccine  hémorragique^  vaccine  pétêchiale).  — C'est 
avec  raison  que  la  plup,'U't  des  auteurs  ont  passé  sous  silence  le  purpura  vac- 
cinal. \À  aussi,  le  terrain  domine  tout.  Complication  absolument  exception- 
nelle, le  purpura  post-vaccinal  n'atteint  que  certains  sujets  hémophiliques. 
Deux  formes  en  ont  été  observées,  Tune  grave,  l'autre  bénigne.  \a\  première, 
comparable  à  la  variole  hémorragi(|ue.  On  en  trouvera  un  cas  cité  en  1885 
dans  notre  Thèse,  p.  152.  Dans  ce  cas  (Rurhueaux),  il  s(»  produisit  des 
pétéchies  des  membres,  des  épistaxis,  des  hématuri<»s.  Le  sujet  âgé  de 
titans  succomba  le  (>' jour.   La  seconde  très  bénigne  (Epstein,  Bergeron). 

Complications  de  la  yaccine.  —  Le  chapitre  des  anomalies  et  surtout 
celui  des  complications  de  la  vaccine  doit  en  toute  justice  être  fort  abrégé. 
LorsquVn  1885  nous  insistions  sur  les  accidents  de  la  vaccination  {Thèse 
de  Paris,  1885),  l'asepsie  était  encore  à  p<'u  près  lettre  morte.  Aujourd'hui 
que  les  vaccinateurs  fournissent  un  vaccin  très  pur  et  que  le  public  s'y  prête 
mieux,  la  vaccin**  est  absolument  inofTensive. 

En  Angleterre,  les  advtTsaires  irréductibles  de  la  vaccine  ont  argué  de 
ces  cas  malheureux  (s<»pticémie,   érysipèle,  syphilis)  pour  battre  en  brèche 

<*l  La  solution  dt^inforlanlf  adopt/*«>  par  MM.  <'liaiiibon  **t  S.iint-Yvi>s  M/'nnrd  ost  la  Miivante  : 

Oxycyanun?  do  inomiiv  —  1  (irraniiiic. 

Eau  dislilléo  colort'C  (violet  de  j;.|  —  1000  Kramines. 

[H   DAUCHBM} 


TM  MALADIES  I>TECnEUSES. 

la  sublime  découverlc  do  Jonner.  Dt^puis  lors  la  variole  a  décimé  le 
Royaumc-Uiii.  Nous  ne  j)ouvons,  malgré  ces  considérations,  passer  entière^ 
ment  sous  silence  ces  complications  qui,  toujours,  sont  dues  au  vaccin 
humain,  à  la  néjjligence  des  parents  ou  de  Topérateur. 

Complications  majeares.  —  C'est  à  tort,  croyons-nous,  au  témoignage 
même  de  Straus  et  Josserand,  qu'on  aurait  inoculé  la  lèpre^  la  tuberculose 
(ou  le  lupus)  avec  le  vaccin*.  Ces  observateurs  n'ont  jamais  réussi  à  conta- 
^ionner  le  lapin  (»t  le  cobayt»  avec  la  lymphe  vaccinale  des  tuberculeux.  D 
n'en  est  malheureusement  pas  de  même  de  la  septicémie  vaccinale,  de  Féry- 
sipèle  et  de  la  syphilis. 

Septicémie  vaccinale,  érysipèle.  —  Les  accidents  complexes  (éruptions 
morbilliformes,  scarlatiniformes,  phlegmons,  observés  dans  l'infection  septî- 
cémique  et  Térysipèle),  reconnaissant  toujours  pour  cause  l'infection  staphy- 
lococci(|ue  ou  streptococcique,  ne  simraient  être  dissociés  au  point  de  vue 
clinique.  La  plus  terrible  de  ces  épidémies  (juin  1878)  fnippait  à  Grabnick 
r)5  enfants  sur  90  dont  15  succombaient  en  8  semaines. 

En  1888,  à  Asprières  (Aveyron),  un  médecin  ayant  recueilli  du  vaccin 
sur  une  pustule  ouverte  la  veille  et  non  protégée  par  un  pansement,  une 
éruption  impétigineuse  locale  et  générale  éclata  sur  une  des  trois  séries 
d'enfants  vaccinés.  Six  d'entre  eux  succombèrent  avec  de  la  diarrhée, 
des  vomissements,  de  rhj-perthermie,  des  convulsions.  {Thèse  de  Weiss* 
mann,  1892.)  Dans  l'épidémie  de  San  O""»!''^  d'Orcia,  le  vaccin  provenait 
d'une  génisse  de  l'Institut  vaccinal  de  Rouie.  Un  seul  enfant  mourut,  plu- 
sieurs autres  eurent  de  vastes  |)hlegmons. 

Vaccine  ulcéreuse.  —  Moins  violente,  mais  non  moins  infectieuse  dam 
ses  allures  est  h  vaccine  i//ce*rf'M/fc  apparaissant  au  déclin  (12*  au  15*  jour 
de  rinocuiation),  au  |)oint  môme  d'insertion.  Dans  ré|)idémie  de  la  Motte- 
aux-Hois,  décrite  en  18S!>  par  L«»Ioir,  les  ulcérations  vaccinales  mesuraient 
I  à  T)  centimètres,  et  les  accidents  inflannnatoires  (lymphangite,  œdème, 
lièvre,  adénopathie  aiguë  suppurée)  prédominaient. 

Syphilis  vaccinale.  {Diagnostic  (li/fércnlicL)  —  Les  accidents  aigus  de 
la  vîiccine  ulcéreuse  tranchent  tro|)  avec  le  chancre  vaccinal  pour  que  l'erreur 
puisse  être  courante.  Hap|)elons  pourtant  en  raison  de  son  importance  les 
signes  différentiels  i\v  ces  deu\  coni|)licati<ms  résumés  magistralement  par 
M.  le  professeur  Foninier  et  le  D*"  Portalier. 

VACCÏ.NK  UM.ÉKKrst:  CHANCRE  VAŒINAL 

I.  —  sh;nks  h'kvomtion 

I.  Invasion  du  l:^''  au  l.V  jour  aprts  la   vac-    I        I.  Invasion  s(^  produisant   on  pènôral  au  delà 
<ination.  dr  la  7t-  semaine,  jamais  avant  l«  15*  jour. 

"1.  Lésion    déjà  pleinement   couslituëe  dè^  le  '2.  A  éeliéanee  de  "10  jours  apri's  la  vaccina- 


2a*  jour  aprî's  la  vaccination. 


lion,  le  eliaiiere   est  oncorf;  à  naître  ou  ne  fait 
(piéelore.  ou  csl  encore  pi>tit  ou  rudimentaire. 


(')  Les  inoculations  de  la  lèpir  i>ar  In  varriiip  rint  «'t»'  ;iilini«.e-<  nutivfois  par  Besnier  et  depuis  p>r 
\urhé  et  Carrière,  de  liordeaux  (r.oiijrrè>  kW  Nancy,  IS  aoiU  is*t«;'.  —  C«)inni<>  pour  la  syphilisjc  problème 
••-l  rés()lu  par  la  vaccine  anininlc  (,>nant  à  la  tuh«'rciiloM\  «'II»*  f>l  exceptionnelle  chei  la  gënissc  elcbf* 
l.«  cliévr»'. —  A  rAcad»Mnle  et  à  l'Institut  vnccinal  ces  animaux  sont  toujours  sacrifiés  avant  la  mîM  eo 
circulation  dos  IuIk's  de  vaccine. 
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II.   —  8I6XE8  CLINIQUES 


% .  Affecte  généralement  toutes   les  pustules 
i*«mjie  vaccination. 


.  Physionomie  générale,  colle  d'une  lésion 
euse  et  vivement  inflammatoire. 
.  Lésion  ulcéreuse,  excavée,  térébrante,  tro/j 
fonde  pour  donner  l'idée  d'un  chancre. 


4.  Suppuration    abondante,    trop    abondante 
se  dessécher  en  croûte. 

5.  Bords  nettement   entaillés,  quelquefois  à 
,  rappelant  ceux  du  chancre  simple. 


6.  Fond    anfractueux,    inégal,    de    mauvais 
sped,  quelquefois  pultacé  ou  sphacélique. 
1.  Base  dure,  mais  d*unc   dureté   inflamma- 
,  empâtée,  oedémateuse. 


8.  Aréole   inflammatoire,   rouge,  très  accen- 
t.  née,  quelquefois  très  étendue. 

9.  Ou  bien  nul  retentissement  ganglionnaire. 
<io  bien  adénopathie  de  caractère  inflammatoire. 

10.  Complications    fréquentes,     angioleucite, 
phlegmons,  érysipéle,  accidents  fébriles,  etc. 


1 .  Ne  se  développe  guère  que  pour  quelques- 
unes  des  pustules  vaccinales.  Souvent  même  m* 
produit  sans  être  précédé  de  pustules  vaccinales. 

2.  Physionomie  générale,  celle  d'une  lésion 
craûteuse^  liabituellement  aphiegmasique. 

3.  Lésion  soit  simplement  excorialive,  soit 
ulcéreuse,  mais  bien  moins  creute  (sauf  exco|>- 
tions  rares]  que  la  vaccine  ulcéreuse. 

4.  Lésion  presque  constamment  croûteuse. 

5.  Bords  non  entaillés,  peu  élevés,  jamais  n 
pic,  se  raccordant  en  pente  douce  avec  le  fond 
de  la  lésion. 

6.  Fond  lisse,  uni. 

7.  Base  présentant  une  induration  spéciale 
par  sa  circonscription  spéciale,  surtout  par  sa 
résistance  sèche,  plastique,  parcheminée  (indu- 
ration chancreuse  proprement  dite). 

8.  Aréole  minime  relativement,  moins  inflam- 
matoire, souvent  inappréciable. 

0.  Adénopathie  constante  et  adénopathie 
spéciale,  c'est-à-dire  ganglions  aphlegmasiques. 
indolents  et  durs. 

10.  Complications  très  rares. 


Ce  tableau  nous  dispense  dVntrer  dans  de  longs  détails.  —  Dans  quelles 
conditions  voit-on  éclater  la  syphilis  vaccinale?  Dans  la  vaccination  de  bras 
à  bras,  surtout  lorsque  la  lancette  est  teinte  de  sang  (Fournier).  —  Person- 
nellement nous  en  avons  vu  un  cas.  La  syphilis  pouvant  être  déposée  par  la 
lancette  sur  les  pustules  de  la  giuiisse  (llaushalter),  on  évitera  ce  transport 
en  versant  goutte  à  goutte  et  au  fur  et  à  mesure  le  vaccin  du  tube  sur  la 
lancette. 

Évolution  de  la  syphilis  vaccinale.  —  Le  schéma  suivant,  qui  s'appliqur 
à  toute  s>|)hilis  vaccinale,  résume  méthodiquement,  suivant  l'expression  du 
professeur  Fournier,  la  syphilis  vaccinale.  Evolution  en  quatre  temps  : 

L  Immédiatement  après  la  vaccination,  étape  silencieuse  de  quelques 
semaines  (3  à  4  semaines)  de  durée  (incubation). 

II.  Au  delà,  éclosion  du  chancre  et  bientôt  après  développement  du 
bubon  satellite. 

III.  Puis  nouvelle  étape  silencieuse  de  6  à  7  semaines  oii  rien  de  nou- 
veau ne  s'ajoute  aux  phénomènes  précédents  (seconde  incubation). 

IV.  Enfin  à  échéance»  de  60  à  70  ou  75  jours  au  delà  de  la  vaccination, 
invasion  des  accidents  généiaux. 

Le  chancre  au  point  d'inoculation  sera  donc  le  critérium  de  la  syphili> 
vaccinale.  Jamais  on  ne  le  trouvera  dans  la  syphilis  héréditiiire. 

Néphrite  vaccinçile.  —  Bien  que  la  vaccine  soil  par  sa  nature  une 
maladie  infectieuse,  excessivement  bénigne  et  légère,  on  pouvait  présumer 
la  possibilité  d'une  détermination  rénale.  —  PersonneIlf»inent  nous  iren 
connai.sscms  aucun  cas  en  dehors  de  l'observation  du  D'  M.  L.  Perl  {Berl.  klin. 
Woch.,  189.1,  p.  28),  dont  la  relation  ()arait  discutable.  —  (iiiérison  rapide. 
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Caractères  et  nature  de  la  vaccine.  Sa  virulence.  Rechercbie  de& 
micro-organismes.  —  yaiuvr  et  formule  hémoleucocytaive^  et  virulencr 
fin  raccin.  —  Qiio  Ii»  vaccin  soit  virulent,  personne  ne  saimiit  le  contester, 
mais  quel  en  est  Tagent  actif  (lyni])lie,  graimlations,  niicro-organisiuesif 
Sur  ce  fHnni  aucun  auteur  n  a  pu  jusqu'à  ce  jour  (Pasteur  lui-même  y 
renonya)  faire  la  lumière.  Peut-être  est-ce  à  rensemble  des  matériaux  inclus- 
<lans  la  pustule  (pfest  due  la  virulence!?).  La  liste  seule  des  médecins  qui 
ont  cru  trouver  Tagent  virulent  dé|)assei'ait  les  limites  de  celtt»  étude. 

Signalons  néanmoins  Quist  ((rilelsin^fors),  en  iK8r».  Dix  ans  après« 
(îuarnieri,  Tun  des  premiers  en  date  {Arch.  ital.  de  hioloyie^  octobre  1895)« 
signale  un  être  auKehiforme  possédant  un  noyau  (*t  un  protoplasma.  On  peut 
dès  à  présent  aflirmer  qu<»  les  éléments  (igurés,  décrits  par  cet  auteur,  m* 
sont  pas  des  panisites.  Klehs,  Voiglit,  Ilenoch  décrivent  en  Allemagne  des 
microcotpies  groupés  2  par  2  ou  l  jku'  i. 

Â  la  même  date  le  D'  Maljean  (189*1)  cultive  à  son  tour  un  micn>coquo 
qu'il  inocule  à  des  génisses.  Ces  expériences  n'ont  pu  être  i-eproduites.  Mais 
nous  en  pouvons  dire  autant  du  diplocoque  de  Vaillard  et  Antony,  trouvé 
dans  la  lynqdu*  fraîche,  mais  toujours  mélangé  à  des  cocci  étrangers. 

Plus  près  de  nous,  en  1808,  K.-.I.  Bosc  et  Musso  (de  Montpellier)  ont  décrit 
sous  le  nom  de  |)arasites  de  la  vaccine  de  nombreuses  formes  microbiennes 
dont  aucune  n'a  pu  être  reproduite  par  la  culture. 

Knfin  en  \\){)\,  presque  sinudtanément,  le  D"*  Funck  (de  Bruxelles)  elles 
D'*  Roger  et  Weil  (Soc.  de  biologie,  1901)  signalèrent,  mais  sans  |>ouvoirt 
cultiver,  l'agent  ligure  du  vaccin.  Pour  Kunck  {Semaine  méd,^  20fév.  1901 1. 
il  s'agirait  d'un  protozoaire,  de  formes  arrondies,  réfringentes,  mobile  à 
7)1  degrés,  isolé  ou  enkysté  ;  ce  s|N)ridium  vaccinal  aurait  même  été  entrevu 
|)ar  Pfeifler  de  Weimar,'  en  1887  et  1891. 

Malheureusement,  si  séduisantes  que  paraissent  ces  recherches,  elles 
n'ont  pas  encore  été  confirmées  (>ar  aucun  autre  bactériologiste.  Quoi  qu'A 
en  soit,  toute  conclusion  serait  prématurée  et  (|uel  (pi'il  si)it  l'agent  vindeiil 
se  c<uîs<»rve  dans  la  pulpe  glycérinée  deux  mois  au  moins  après  la  récolte. 
(iOmnient  d'ailleurs  s'imi  étonner,  aucune  des  fièvres  éruptives  (rougeole, 
scarlatine,  variole')  n'étant  encore  connue  au  point  de  vue  microbien^. 

Dilution  et  virulence  de  fuifent  vaccinal,  —  (louune  bien  l\m  devait 
s'y  attendre,  les  dilutions  de  matière  vaccinale  dans  la  glycérine  atteignent 

l'i  \^  nuturr  intiiiK' (lu  xacciii  iumi^  i'tIi:i|>|»c  juN«]ii'à  •'<■  joui,  mais  !«'>  n'olieiTlit's  do  MX.  Koyerel 
Woil  ronlirin«'<*>  |»ar  MM.  Knri<|iic/  ••!  Si«;jnl  ii»*monln'nt  qu'il  si»  |ir«.»<luit  .m  rours  U«'  la  vaccio*»  eipèri- 
nirntalf  une  iii<>n(>niirl<''o<i>  l\iii|ihti^«-Mt'  arrciitiKt'.  Kn  outre,  M.  bouiiniri  (Soc.  dt*  Biologie,  "il  avril  1901> 
•>i}M^rinicntant  sur  W  \n]nn,  adiiu't  :  I*  qm-  la  uiiiiu»nu('l«'t>^<*  ulu  sui;:i  Tait  suite  à  une  polynurlrose  qui 
durv  du  tmislènie  au  s«'pti»'iiir  jmir;  -i*  qu'à  la  pohnu«l«H>si' m' joint  une  |»ousstV  d'Iiênulies  nuclééfs 
••omparahles  à  celle-i  qu'il  a  vu  »•«•  |M'oiluirr  an  eour»  <l»"s  >e|itiriMui«"»  <''l»erlhienne.  eolihacillairt'.  etc.... 
*'.'t>i  p«*ndant  eetl»*  plias»*  il»*  polunirlro^'  qm- ^^  «'lalion'  riiiniumito  va«einalf. 

I*)  CS.Ànntile»  tte  l'tiistitiii  /*/i.t/*'///'.  ir  l.  a\ril  ISliT  ;  ou  iinnioiie  dr  .M.  Siilmon,  interne  dos  hôpitaux. 
•ItHiMlIler  légalement  Hnfci-.i,  Anhitrs  dr  Zinjlfr. 

*i  Dans  une  not«'  puhlin*  à  la  S«M'j«'t«''  de  Ititilo^ie  m  janvifi-  l'H»^.  M.  le  If  A.  Bt»ri*el,clief  de  laboraloif»" 
i  11fi>litiit  Pasteur,  romiKiniit  la  virul«Mire  de  la  \ar«ine,  de  la  xariole  et  de  la  elavelw  ('variole  ovîMi 
■  S«l  le*  pusluh'î»  prési-ntent  une  analo<^i<*  ♦''vid«'iilo.  Oi\  vu  diluant  dan*»  l'oaii  souilNV  le  vinis  olaveleu\ 
r9  Utwr  et  au  1()(NM)*,  (>n  liltmnt  ridui-ei.  il  put  drmontiiM-  l.i  virulence  persistante  de  e(*s  dilutions,  d'<Mi 
.*  oMKluMOn  forcée  que  l«'  microbe  varrinal  est  inlininn-nl  pilit,  |K>ur  traverser  le  filtre,  analogue  eo 
..  -  ^rjir  À  ceux  de  In  |H'*ripnfUiiioni*>  et  d«'  la  lieM-e  aphteii'.i'. 
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iiiiuiii  de  vii'uioiice  ior8(|ue  la  pulpe  vnccinaio  est  iriélangée  au  quart 
glycérine.  —  C'est  ce  (|ui  ressort  du  tableau  suivant  résumé  du 
lier,  de  Tours  : 

(le  I  ^r.  (le  pulpe  poiii*    5  pr.  de  glycérine  r=  100  p.  100  do  suwès 

I  pr.         —  pour    h  gr.  de  glycérine  -i^  89  p.  100  — 

I  j;r.          —  pour    8  gr.  de  glycérine  ^=  70  p.  100  — 

I  gr.  pour  10  gr.  de  glycérine  =  47  p.  100  — 

I  gr.         —  pour  1^  gr.  de  glycérine  i=  25  p.  100  — 

expériences  de  revaccinations,  pratiquées  chez  Taduite,  par  le 
lier,  prouviMit  la  nécessité  de»  doser  exactement  les  mélanges  de  pulpe 
Jyeériiu». 

mrts  de  la  vaccine  et  de  la  variole,  —  S'il  est  vrai  que  la  vaecin<» 
I  cow-pox,  et  qu'elle  rende  réfractaire  à  la  variole,  on  doit  remar- 
endant  que  les  allures,  la  marche  de  la  vaccine,  l'absence  d'épi- 
e  contxigion,  de  lièvre  dans  les  vaccinations  en  masse  di(ïï»rent  du 
ont  de  révolution  de  la  variole,  de  ses  complications,  etc. 
iccine  généialisée,  fièvre  éruptive  ou  auto-inoculée,  s'observant  à 
e  fois  sur  150  000  ou  200000  vaccinations,  ne  saurait  fournir  des 
ts  aux  unicisles.  Ces  derniers,  très  nombreux  en  Angleterre  el  en 
le,  crurent  à  l'identité  de  ces  deux  affections.  Les  dualistes,  au  cim- 
)usqu(*t,  (^hauveau,  Layel,  Le  Dentu,  Juliel-Rérioy,  Rarth,  etc.),  dis- 
la  vaccine  de  la  variole  et  s'appuient  sur  les  arguments  précités, 
spension  des  eff(»ts  de  la  variole  ou  de  la  vaccine.  Tune  par  rapport 
,  suivant  (|ue  l'une  a  le  pas  sur  l'autre.  Donc  il  y  a  antagonisme, 
H  le  cas  où  la  vaccine  est  inoculée  au  début  de  l'incubation  vario- 
)serv.  pei'somielle  in  thèse  inaug,,  1883.  Des  émptions  vaccinales 
Kées  {  Vaccin  ides),  p.  07  et  98).  Si  la  vaccine  et  la  variole  étaient 
»s,  (omment  depuis  cent  ans  la  vaccine  récupérant  la  virulence 
e  ne  seniil-elle  pas  devenue  épidémiqiie  el  contagieuse?  (Chauveau). 
ite  la  culture  de  la  variob*  humaine  sur  la  génisse  a  pu  quelquefois 
(1881),  Fischer  (1886),  Klernod  et  ilaccius  (1802),  Heine  (1892) 
donner  des  pustul(*s  <le  variolo-vaccin  inoffensifs;  mais, en  réalité, 
»  nVst  <pi'atténuée,  par  l'expérimentation;  jusqu'ici  on  n'a  jamais 
é  de  transformation  véritable  d'une  maladie  en  une  autre  (Chambon 
Yves  MéiianI). 

X  du  vaccinifère,  —  La  vaccination  peut  S(»  pratiquer  de  bi*as  à  bi-as 
i  génisse  —  ou  plus  siiiq)lement  à  l'aide  de  vaccin  de  génisse  con- 
tiibe.  L(»  pnMuier  de  ces  procédés  est  tond)é  ou  peu  s'en  faut  en 
le,  (Ml  raison  de  la  ti'ansmission  possible  de  la  syphilis,  parfois 
»h»  à  dépister  clie/  le  pêi-e,  la  mère  et  même  l'enfant  vaccinifère. 
,  h»  vaccin  nTiieilli  du»/  un  sujet  ra vacciné  est  toujours  douteuiii 
\).  Hestt»  le  vaccin  frais  de  génisse,  de  bufflon,  de  chèvre  ci  même 
ressource  précieuse  dans  les  colonies.  On  a  objecté  à  ce  mode  de 
on  (Ifculerin)'  linipureté  constante  du  vaccin  recueilli  sur  la  génisse, 

fin  </<•  ta  Sf/f.  mfdirtilr  tffs  Prtititirmt.  \\i  avril  iWI, 
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son  efficacité  relative,  etc.,  enfin  la  suppression  en  Suisse,  Belgique,  Auirich 
Allemagne,  d'un  grand  nombre  d'établissements  vaccinogènes. 

Sans  doute  la  pureté  bactériologique  du  vaccin  est  supérieure  après 
culture  prolongée  dans  la  glycérine.  Sans  doute  aussi  son  utilisation  en  tu 
est  seule  pratique,  loin  des  centres.  —  Nous  dirons  même  que  la  culture  i 
vaccin  sur  génisse  présenterait  quelques  inconvénients  si  Tasepsie  n'ét) 
pas  rigoureuse.  Mais  ces  réserves  faites,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
P  Que  Tasepsie  parfaite,  observée  dans  les  instituts  vaccinogènes  de  Furi 
donne  toute  sécurité  au  praticien  :  2^  que  certains  enfants  réfractaires 
apparence  sont  vaccinés  eflicacement  sur  la  génisse  (Guéniot)  ;  3^  que,  pur 
vaccination  sur  la  génisse,  nous  avons  obtenu  50  pour  iOO  de  succès  si 
aucun  accident,  dans  une  série  de  350  revaccinations  chei  des  adolescei 
(Médecine  moden^ne,  1091). 

Reste  enfin  le  vaccin  conservé  en  tube.  Celui-ci,  recueilli  par  Chambon 
Saint- Yves  Ménard,  sur  des  génisses  du  Limousin,  toutes  de  même  robe,  < 
même  race,  toutes  sevn^es,  fournies  par  le  même  boucher,  abattues  après 
récolte  et  avant  la  livraison  des  tubes,  de  crainte  de  tuberculose,  est  pi 
faitement  efficace  et  sur.  Rien  n'empêche  d'ailleurs  de  laisser  vieillir  qi» 
ques  semaines  le  vaccin  de  conserve.  D'ailleurs,  d'après  G.  Schraidt,  ' 
n'aurait  à  l'abattoir  de  Wurtzbourg  pas  trouvé  un  seul  veau  contaminé  \ 
la  tuberculose  sur  150  000  sujets.  A  Augsbourg,  Adam  n'en  a  point  obseï 
un  seul  cas  sur  21  300  veaux  examinés  à  Tabattoir.  Somme  toute,  le  meilk 
vaccin  sera  le  plus  pur.  On  évitera  ainsi  toute  complication. 

La  préparation  de  la  pulpe  glycérinée,  difficile  à  obtenir  hors  des  é 
blissements  vaccinogènes,  est  pourtant  à  la  portée  de  tout  médecin  soignei 
Dans  un  premier  temps  la  pustule,  préalablement  lavée  à  l'eau  boriqut 
est  pincée  à  sa  base»  par  une  pince  à  clan,  longue  et  droite.  Les  pustu 
sont  grattées,  déchirées;  le  produit  du  grattage  |>eut  être  jeté.  Un  nouve 
grattage  jusqu'au  derme  enlève  toute  la  partie  profonde  de  la  matière  vae 
nale,  qui  est  triturée,  écrasée  au  mortier  d'agathe,  tamisée,  défibrinée  (dfl 
un  verre  de  montre  bouilli),  mélangée  par  moitié  dVau  filtrée  bouillie  et 
glycérine,  chimiquement  pure,  puis  mise  en  tubes  par  aspiration.  Les  tul 
fermés  à  la  lampe  ne  renferment  aucune  bulle  d'air.  Le  contenu,  conservé 
frais,  doit  éln»  agité,  rendu  homogène  au  moment  de  Tinoculation. 

La  pulpe  (jlycérinér  seconserve-f-elle  ?  se  purifie-t-elle  ?  —  Loi*squeaut 
fois,  avant  Tutilisation  de  la  dvcérine,  le  vaccin  animal  seul  était  recueil 
au  témoignage  de  notre  regietlé  maître,  le  lY  Dlol,  la  dégénération  rapi 
de  ce  vaccin  était  à  peu  près  la  règle.  Aujourd'hui  le  virus  conserve  toi 
son  activité  cinq  à  six  mois  <»l  plus,  (l'est  ainsi  que  les  tubes  de  pul 
glycérinée,  envoyés  au  Japon  et  en  Aniéri(|ue,  furent  en  partie  utilisés, 
partie  retournés  et  restèrent  ellicaces'.  Hien  plus,  il  semblait  même  que 

(•)  Li'S  expërionces  relatives  à  la  diiive  «le  eonservalitm  delà  pulpe  glycérinée  sont  contradkUNl 
Pour  quelques  auteurs  elle  {HTilrail  >a  virulenot>  nu  hout  de  trois  nioi>.  Le  H*  iWitVier  {Stnt.  méé. 
l'armée  /"ranr^wr,  1H89),  aurait  eu  des  suri-«"'s  aver  une  pulp«'  glycérinée  de  st^pt  mois,  dans  la  proport 
de  75  pour  100.  —  La  poudre  vaccinale  peut  conserver  si  \  inil«'ncr  diMix  à  tmis  ans  en  vases  clos(Sunnoi 
Le  IH  Saint-Yves  a  réussi,  en  septembre  18*.ï),  d«*s  in(K-ul;tlit»nNav«'c  du  varcin  de  ^^énisse  ronsen'éenl' 
clos  stérilisé  depuis  le  15  janvier  18ÎG,  e, 'est-à-dire  depui*  d<'u\  nn<. 
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\^ccm  se  purifiait,  que  son  action  se  régularisait  en  vieillissant.  Utilisait-on 
•  (lu  \tkccm  frais,  les  pustules  apparaissaient  tantôt  avortées,  tantôt  tumé- 
fiées à  rexcès.  La  conservation  du  vaccin  nécessite  cependant  quelques 
précautions.  Au-dessus  de  50  degrés  et  peut-être  même  au-dessous,  les  pro- 
priétés du  vaccin  s'altèrent.  Bien  que  le  virus  supporte  mieux  les  tempéra- 
tures basses  que  la  chaleur  extrême,  Pusage  des  glacières  a  été  abandonné 
[wr  MM.  Cliambon  et  Saint- Yves  Ménard,  sauf  en  été,  pour  éviter  les  gi-ands 
écart<5,de  température. 

Vaccinations  et  reyaccinations.  —  Lors(pie  pour  la  première  fois  on 
inucule  à  un  sujet  vierge  le  virus  vaccinal,  (pie  celui-ci  provienne  de  la 
génisse  ou  de  Fliomme,  on  pratique  la  vaccination.  Vient-on  à  renouveler 
7,  8,  10,  20  ans  plus  tard  la  même  inoculation,  le  sujet  est  dit  revacciné. 

Conditions  d'âge,  de  santé;  vaccinations  avant  terme.  —  Le  vaccin 
peut  fse  développer  chez  des  enfants  moribonds  ou  convalescents  de  mala- 
dies infectieuses  et  de  fièvres  éruptives. 

On  peut  j>oser  en  principe  que  Page  du  sujet,  que  son  état  de  santé  sont 
absolument  stîcondaires  en  cas  d'épidémie  varioiique,  et  comme  Ta  dit  llus- 
son  :  c  En  présence  de  la  réceptivité  universelle  de  Timmense  multitude  au 
taccin,  ce  serait  un  crime  en  cas  de  danger  de  pécher  par  abstention.  » 

Tout  enfant,  en  effet,  est  apte  à  être  vacciné  même  avant  terme,  témoin 
hstatistique  de  Dubiquet  de  Lille  (1890),  cité  par  Surnumt,  qui  réussit  à 
inoculer  G  enfants  nés  à  7  mois  1/2  et  33  fois  sur  55  vaccina  avec  succès 
4*8  enfants  nés  a  7  mois  1/2  et  8  mois.  A  la  clinique  de  la  Faculté,  il  nous 
«ouvient  d'avoir  vu  le  professeur  I)e|Kiul,  en  1879,  vacciner  le  jour  de  leur 
naissance,  et  sans  accidents,  les  enfants  confiés  à  ses  soins.  L'âge  importe 
«loncpeu  en  ce  qui  concerne  les  vaccinations.  Mais  en  ce  qui  concerne  les 
^«vaccinations,  il  est  manifeste.  Nous  n'en  voulons  pour  i)reuve  que  la 
statistique  suivante  publiée  en  1899  par  Saint- Yves  Ménard. 

t*  De    ft  à     10  ans'  (SUtisliquo  Tolt^daiio) .    .  .    .      17,(r>  do.  siim'S  p.  100  do  rrrarcmalions. 

J*A    10  aai  (Statisti(|m>  des  Écoles  . .  .    .      15  à  18  p.  100  de  revaccinalioiis  effeclives. 

^A    SO  aiis  (Statistiques  militaires  . .  .    .     50  p.  100  — 

^  De  30  à     40  ans  ^Statistique  de  la  Salpètrière,.     (M)  p.  100  — 

>  De  40  à    m  ans            —                     —                 74,2  p.  100  — 

MKî  80  à    «0  ans            —                     —                 H2.9  p.  100  — 

'•  De  W  à  100  ans            —                     —                 HH  p.  100  — 

L'état  de  santé  peut  et  doit  néainnoins  entrer  en  ligne  d(»  compte.  La 
plupart  des  médecins,  en  effet,  font  surseoir  à  la  vaccination  chez  les  pré- 
"wturés  débiles  pesant  moins  de  2000  gramm(»s. 

Chez  les  débiles  en  temps  de  variole,  on  pourrait  ne  faire  ([u'ime  inocu- 
l^lion.  De  même  chez  les  enfants  atteints  d'eczéma  iiiqiétigineux,  de  peur 
^auto-inoculations  (pansement  occlusif).  C'est  surtout  en  cas  d'épidémi(» 
^'«^rysiiHîle  que  Tabstention  devient  une  règb»  absolue.  On  a  vu  cependant 
^  vaccine  se  développer  sans  incidents  chez  des  enfants  atteints  de  rou- 
K<îolp,  de  scarlatine,  de  varicelle*,  en  périod*»  d'incubation  de  variole,  chez 

''j  Au-des«ous  d«'  quatre  ans  la  rrvacrinalion  «"sl  inulilf  iKahrin.  —  Sur  In'nU»  i-uranls  ainsi  revarri- 
"'^  par n«»ii<.  en  1HK3,  nous  nVilnu^s  «pie  d»'ux  surn-sidu  |{onr«>)' 

'*!  Tn>U!»eau  admettait  que  l«*s  maladies  intrnurn^nU's  ii'tardaienl  ou  susp«'ndai«'nl  IVvolution  de  la 
iHiMuj^.  _   i^  |)r  K.  Fterov,  do  Moscou  iMèd.  Ob*r..,  lvui.  Irti.  rite  par  le  ItuUetin  médical,  lyOi,  p.  WIO, 

■  (LIOIES    DE    L'f.XFAMlfc.    —   I.    'i"    é»lil.  ^20 
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(rautros   enfants    mourants   de   broncho- pneumonie    (Damaschino),  etc. 

Tables  de  lôthalitô  antôrieares  à  la  yaccination.  Léthalité  actuelle. 
—  Aux  adversiiires  de  la  vaccine,  si  rares  aujourd'hui,  on  peut  répondre  en 
produisant  les  statistiques  de  Lotz  (Comm.  fédér.  sanit.  de  Genève,  1889): 

«  Avant  Jeûner,  dit  cet  auteur,  la  variole  tuait  à  Trieste  1400U  individus 
par  million  d'habitants.  De  1858  à  i85U,  cVst-à-dirc  après  la  vaccination 
olïicielle  (|uoi(|ue  facultative,  la  mortalité  tombe  à  180  par  million  d'habi- 
tants! » Kn  Alsace-Lorraine  (Goldschmitt  et  llervieux),  il  n'y  a  eu  qu un 

décès  par  variole  sur  1  7U0  000  habitants  depuis  la  >'accine  obligatoire. 

A  l^iris,  de  1900  à  1002,  pendant  répidéinie  de  variole,  plus  de  2500 ha- 
bitimts  ont  succombé,  cha(|ue  année,  par  négligence  et  incurie.  Aujourd'hui 
la  revaccinaticm  devenue  obligiitoire  préservera,  espérons-le,  la  population 
contre  de  semblables  désastres. 

Manuel  opératoire  (scarificaiions  et  inoculations),  —  Deux  procédés 
opératoires  s'oiïient  au  médecin  vaccinateur  :  les  scarifications  et  rinocuh- 
tion  à  la  lancette. 

I^  scarification  consiste  à  faire  ù  cha(|ue  bras  une  série  de  })etites  en- 
flures parallèles  ou  quadrillées,  ouvrant  à  l'absorption  de  nombreuses  voies. 
Soit  qu'on  les  pratique  à  la  lancette  ou  avec  la  pointe  du  vaccinostyle,  deux 
inconvénients  peuvent  en  résulter,  {a)  ou  bien  la  scarification  saigne  et  U 
gouttelette  de  vaccin  pénètre  diflicilement,  (b)  ou  inversement  la  confluoiGf 
des  pustules  sur  l(*s  points  scarifiés  expose  à  la  tmnéfaction  du  bras.  Nous 
préfénms  donc  s\  tous  égards  l'introduction  du  vaccin  par  piqûre,  à  2  ou 
7}  millimètres  de  profondeur,  à  l'aide  de  la  lancette  triangulaire  de  Chambon. 

L'enfant  à  iiuiculer,  assis  sur  les  genoux  de  sa  nourrice,  la  tète  fixée  pir 
la  main  d'un  aide,  sera  |)résenté  au  vaccinateur  (jui,  après  avoir  excité  la 
peau  avec  un  linge  (in  jus(|u'à  rubéfaction,  et  lavé  à  l'alcool  l'épîude  de  l'en- 
fant, devia  toujours  passer  sa  lancc^lte  à  l'alcool,  la  flamber,  et,  après  avoir 
tendu  la  peau  près  de  l'insertion  delloïdienne,  déposer  en  trois  points  assez 
«listants  une  gouttelette  de  vaccin  au  travers  de  kupielle  la  lancette  jMissera 
pour  se  charger  avant  de  praticjuer  Téraflure  d'un  centimètre  au  lieu  d'élec- 
tion. La  gouttelette  de  pulpe  glycérinée  devra  être  homogène,  cVst-à-din» 
agitée  avant  d'être  déposée.  —  On  peut  indifl'érennnent,  cela  va  sans  din*, 
scarifier  ou  prali(|uer  une  piqûre  sous-éj)idermi(pie. 

Telle  est  la  rapidité  d' absorption  du  virus,  cpi'à  moins  de  brûlures 
profondes,  de  cautérisations,  la  vaccination  est  fatale,  sans  même  que  l'aspi- 
ration d'une  ventouse  puisse  troubler  l'évolution  du  germe  vaccinal. 

Vi\  pansnncnt  somntairr  à  la  baudruche,  à  la  gaze  salolée,  à  l'ouate 
salicylée  [iréservera  l'enfant  de  toute  complication.  Vu  bain  quotidien  du 
ô*  au  S'^jour  sera  utilement  conseillé.  Ajoutons  encore  qu'une  pustule  de 
la  génisse  fournira  facilement  du  vaccin  pour  dix  enfants  consécutivement, 
mais  ne  pourra  étr(î  rouverle  du  jtun*  au  lendemain  de  crainte  d'infei*tion. 

Le  médecin  sera  parfois  sollicilé  de  vacciner  les  enfants  à  la  jambe  oui» 
la  cuisse,  parfois  même  à  titre  curatif  sur  un  nu'vus.  Chez  les  jeunes  enfants 

>i<,;nalc  un  fait  do.  \nrivo\U\  do  vacriru.'  ri  «U;  v.uinlc  ji^parais^anl  r(>ii|>  »ur  coup  chci  un  nourri^oO'" 
Mai:»  ce  ras  nuu>  MMiible  ilbciitaltlc. 
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ml  les  moiiibres  inférieurs  sont  toujours  souillés  par  les  déjections,  nous 
oyons  ce  procédé  inutile  et  défectueux,  Tusa^e  permettant  toujours  à  une 
une  fille  de  découvrir  son  hi-as. 

Parallèle  entre  le  yaccin  jennôrien  et  animal.  —  Dans  la  première 
lition,  nous  avons  longuement  étudié  cette  question  qui  peut  se  résumer 
I  ces  termes  :  «  Le  vaccin  de  génisse  ne  le  cède  en  rien  au  vaccin  jenné- 
pn,  au  point  de  vue  des  résultats  et  de  Timmunité  conférée.  « 

Propagation  et  progrès  de  la  vaccination.  —  Si  maintenant  nous 
tons  un  coup  d'œil  rétrospectif  sur  les  progrès  faits  en  France  en  faveur 
»  la  diffusion  de  la  vaccint»  depuis  1889  par  le  service  de  TAcadémie,  nous 
►yons  la  proportion  des  envois  de  vaccin  s'accroître  connue  il  suit  (llervieux): 

Kn  IHH9.    .     I  génisse  par  scMiiaini*  fournit  en  nn  an    57C6  tubes  de  vaccin. 
En  1 891.    .     .^  pénissf^s  -^  —        20325  — 

Kn  1892.   .    5  frénisscs        —  __        27  425  - 

Applications  de  la  vaccine  à  la  cnre  dn  nsevus.  —  Très  anciennement 
mnue,  la  vaccination,  appliquée  à  la  cure  du  luevus,  devra  pour  réussir 
re  employée  très  méthodiquement  comme  il  suit  sur  l'enfant  non  encore 
iccîné.  A  la  surface  du  na»vus,  on  pratiquera  de  100  à  250  mouchetures 
es  fines  et  très  superiicielles  avec  la  lancette  armée  de  vaccin.  Ces  mouche- 
ires  devront  être  ensemencées  d'une  forte  couche  de  pulpe  vaccinale  stérile 
Iniois)  au  centre  et  à  la  circonférence  de  la  tumeur.  Le  V  ou  h*^  jouj\  si  le 
iccin  na  pas  levé  sur  loul  le  champ  opératoire^  on  réinoculera  les  points 
isemenccs.  Après  la  chute  des  eroùtes,  la  plaie  doit  être  pansée  comme  une 
laie  simple  et  guérira  par  hourgeonnement. 

Vaccinations  et  reyaccinations  obligatoires  (Loi  sur  la  protection  de 
i  sanli»  pul)li(|ue,  15  février  1902).  —  La  question  de  la  vaccination  ohli- 
itoire  est  aujourd'hui  jugée  (»n  France  :  l'article  6  de  la  loi  du  15  février 
!M)2  est  ainsi  con^u  :  «  La  vaccination  antivariolique  est  obligatoire  au 
îurs  de  la  première  année  de  la  vi(»,  ainsi  <jU(»  l(»s  revaccinât  ions  au  cours 
e  la  onzième  et  de  la  vingt  <»t  unième  année.  Les  [Kirents  ou  tuteurs  sont 
?nus  |M»rsonnell(»ment  à  Texéeuticm  de  ladite  mesure.  » 

Le  W  Rome*,  rapport(*ur  de  cette  loi  à  la  Chambre  des  députés,  en 
écenibre  1901,  n'avait-il  pas  raiscm  de  citer  en  tcte  de  son  rapport  cette 
hrase  typi(|ue  de  Lorrain  :  «  La  petite  vérole  est  la  seule  maladie  honteuse 
our  riunnanilé,  parce  cpie  eest  celle  (|u'on  peut  le  mieux  éviter!  » 

Vjx  vaccine  obligatoire  a  toujours  trouvé  des  détracteurs  dans  tous  les 
ay»,  voire  même  en  Knmce  où  Chauvel  a  critiqué  cette  nouv(»lle  «  persécu- 
<m  scientifiipie  »  tout  en  ap|)n)uvant  la  mesure  au  fcmd. 

Kl  pourtant  est-il  mesure  plus  juste?  Dans  les  colonies  françaises  tout 
almrd,  où  la  variole  inoeulé<'  dé(*ime,  contagionne  des  tribus  entières  sans 
iirler  de  la  non-préservatii»n  radicale  des  sujets  variolisés,  Tadministration 

«■'i  Vnrcinatiùn»  et  revaccinât  ions  ithtitjntoires  «în  application  do  la  loi  sur  la  pntlection  d«>  la  sant*' 
uMmIIh*.  Pari».  llUtt.  i\.  Nanti.  «'-«Iil»-!!!-.  -  On  lrouv«'ra  dans  ri'  Hap|M>rt  cl  dans  l«'s  Happorl«  d»-  l'Acad*'*- 
lie  de  nii^locin»»  au  îlini<»l»M'f  d«'  rint«'ri«Mir.  d«*>  tniis  d«*miÎT*'S  ann«'*»'«.,  drs  statistii|ii«><«  »*t  d«'s  ôlud<'s 
>-•  niMiibivuM^s  prouvant  >nritlHmd.'iiniiii'nt  la  nt'Tcssit*.'  dr  la  vaccine  ohli^'attiiie  qin'  nous  rtVIaiiiion» 
n  IHtC  dan^  la  pr^aci'  d«-  riotn-  tlir^r. 

[H.  DAVCBBM  ] 
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franvatso  serait  iiiiparchuiiiable,  si  olle  no  sortait  lunirtée  au  fanatisme  \m  ^i 
siilnian.  Kn  viuit-on  un  exemple  :  «  Le  journal  la  lievue^  en  traitant    <|| 
VEaclaraffr  dans  les  colonies  auf/laiscs^mni^  apprend  que,  sur  100000  «»?«- 
(laves  <|iii  existaient  en  1897  à  Zsmzihar  et  à  Pemlm,  200U0  sont  mcirfs 
anjourcriuii  à  la  suite  d'épidémies  de  variole  »  (Borne,  liapp.  sur  les  l'avcin. 
el  revaccin,  obliffat.,   1902,  p.  89).  Kn  Afrique,  en  Asie,  au  Tonkin,  la 
variole  est  (h^venue  tellement  fréipiente  que  l(»s  indij^énes  se  Tinoculent,  lu 
croyant  inévitable.  t)r,  rien  (pr<»n  France,  dans  certaines  épidémies  graves, 
la  statisticpie  a  révélé  les  chiffres  suivants  bien  (capables  d'émouvoir  le.< 
«jens  sensés  : 

STATISTIQUE  A. 
Eli  1K40  >.iis$fliii<>s  Ht2ilH'2  Vaciinations  .ViKMU   Varioles  liâXT»  \)(^^  3510  Infiniics  141:2 

K,,  niii      —       îH)r>aV)       —       Xriwus    —     wnm  —    2X5»  inf.  mi  dêfijr.  mi 

Kn  IH42        —         iMO.M"  —  :i4"(>40      —        1177»    —      1579  —  M» 

Eli  IH4<i        —         «48410         —  U)iIiH      —       48744    —      7947  —  456! 

A  Marseille  en  189.')  la  variole  tue  758  habitants,  et  en  1896,  900  habi- 
tants. Par  contre  dans  Tannée  française,  depuis  la  vaccination  obligatoire 
(souvent  éludée),  la  mortalité  par  variole  est  tombée  de  120  à  73,  à  43,  à 
15,  à  '20,  à  T),  à  2,  h  h  décès  depuis  1895  (Borne).  En  Angleterre,  tant  qw 
la  vaccine  est  obligiitoire,  la  léthalité  tombe  à  1  pour  100000  âmes,  pour 
remonter  ensuite  (après  rabrogation)  à  7,  10,  21  et  25  pour  100000  habi- 
tants. Partout  où  la  vaccine  est  oblifj^ati)ir(^  :  Ecosse,  en  18t>5;  Bavière, 
en  187i;  Prusse,  I87i;  Ihmemark,  llréce,  Roumanie,  Serbie,  Suède, 
(|uelques  cantons  de  Suisse,  la  mortalité  tombe  de  liOO  décès  et  méiue 
2000  <lécès,  il  0,  10,  15,  25  décès  par  an,  jusqu'en  1892.  Piir  contre  en 
Kspagne,  en  Russie,  en  Autriche,  (»n  IVI^ique,  où  la  vaccine  n'est  pas 
oblijîatoire,  la  varioh»  enlève  de  17  à  94  sujets  par  100  000  habitants  (en 
Autriche,  par  ex(Mnple).  l/éloqiMMice  de  ces  chiffres  n'est-elle  jkis  saisissante, 
et  peut-on  s'étonner  cpie  nous  applaudissions  à  c«'Ue  mesure  sanitaire? 

En  Anjrlelerre,  dnilleurs,  les  Compa^niies  d'assumnces  sur  la  vie  se  soni 
prononcées  en  juin  I8!>9(70  Coïnpa^nies  sur  80)  pour  la  vaccine  oblifsa- 
toin».  Treize*  d  entre  elles  refusèrent  (rassurer  les  enfants  non  t*accviés* 
CesConq)apiies  s'elforcèn»nt  niéme  défaire  fermerl'entrée  des  carrières  aux 
persoiuies  non  vaccinées.  Le  duc  de  Norfolk  (|ui  a  volé  la  «  Clause  de  con- 
science »,  c'est-à-dire  la  liberté  de  n»fnser  le  vaccin,  ne  veut  C(mime  niaitre 
«général  des  Postes  (|ue  des  employés  vaccinés.  Même  mesure  au  département 
de  la  j;u(MTe  et  de  la  marine.  Certains  pi()|»riétaires  an<;lais  se  sont  crus  auto- 
risés à  expulser  ou  refuser  l(»s  locataires  non  vaccinés'. 

Disons  en  terminant  que  la  vaccination  et  nîvaccination  obligatoires  sou- 
lèveront moins  de  frais  et  UKÙns  de  ditlicultés  (|ue  l'isolement  et  la  désinfec- 
tion obliffatoires.  Elles  s<mt  ap|)li('ahles  partout,  ess<»ntiellement  cconomi- 
(pies  et  praliipu's  el  rendront  de  moins  en  moins  nécessaires  les  mesures 
d'hypiène  pid)li(|ue,  trop  souvent  insuflisantcs. 

(•)  Rrviw  médicale^  M  juin  VMH. 
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Mil 
COQUELUCHE 

\\\\{  LK  [y  J.  ClïMBY 

Mi'do4-in  de  l'Hôpital  dt's  Enlant.s-Maladii^. 

La  eixjiioluclie,  pertussis,  iussis  convulsivn  (latin),  wltooping-couffli 
^  htHtpimj'COHfjh  (an*,Hais),  keuchhusten  (allemand),  poiosse  (italien), /o.s- 
*9*ina  (espagnol),  est  mie  maladie  infectieuse,  spécifique,  conta«,neuse,  (|ui 
i*  traduit  par  un  catarriK*  lé'jer  des  voies  respiratoires  et  par  (l<»s  (piintes  de 
ï>ux  violentes  i\vw  nous  aurons  à  décrire. 

Historiqae.  —  Pas  de  renseignements  sur  la  corpieluclie  dans  l(»s  livres 
lûppocraticpies,  dans  les  écrits  des  médecins  romains,  arabes,  elc.  Le  mot 
lie  coqueluche,  dont  rétymologie  est  controversée  (capuchon  ou  cocjuehichon, 
impielicot,  chant  du  co(|),  ne  lait  son  apparition  en  France  cpian  milieu 
lu  xv**  siècle.  Il  s<Tt  à  désif^ner  d'abord  la  fjrippe,  dont  la  toux  pénible  a  des 
inalogies  avec  celle  de  la  coipieluche. 

Va\  1578,  riuillamne  de  Haillon  distingue  fort  bien  la  coqueluche  qu'il 
lomme  iuasis  quinta.  Malgré  la  netteté  de  sa  description,  la  coqueluche 
i»ntinue  à  être  confondue  av(»c  la  gri|)pe  juscpi'à  la  description  de  Thomas 
V'illis  (I(î8^2),  (|ui  insiste  sur  Tépidémicité  de  la  tm^ais  pnevorum  con- 
uhira  scn  snffocnfiva,,.,  SvfhMiham  (  1079)  doime  les  caractères  distinctifs 

0  la  grippe  et  de  la  cocpieluclu*,  et  à  jmrtir  de  cette  é|)0(pie  tous  les  médecins 
ivent  la  reconnaître  sans  hésitation.  Paruii  les  auteurs  (pii  ont  le  mieux 
tudié  la  cotpieluche,  il  faut  citer  Trousseau  (cliniipies  de  rihMel-Dieu), 
iilliet  et  Hiuthex,  HIache  père.  II.  Roger,  etc. 

Enfin,  depuis  cpielques  années,  plusieurs  médecins  ont  cherché  à  éclairer 
i  bactériologie  de  la  co(pieluche  :  et  quoique  les  résultats  obtemis  ne 
emblent  pas  définitivement  ac(|uis,  nous  allons  les  ex|)oser  brièvement. 

Bactériologie.  —  L'absence  de  s|mntanéité  de  la  maladie,  sa  tnmsmissi- 
ilité  indubitable  par  contagion,  son  évolution,  tout  indi(pu'  <prelle  est  sons 

1  dépendance  d'un  micro-organisme.  t)n  a  présumé  (pie  cet  agent  pathogène 
vaîl  jM)ur  siège  les  voies  n»spiratoires  supérieures,  larynx,  gorge,  fosses 
asnies,  et  on  a  étudié  minutieiiscMniMit  les  nmcosités  filantes,  l(*s  glaires 
£puls4'*es  après  les  ipiintes  de  toux.  Poulet  {Acad,  (1rs  .se,  18(17)  a  cru 
luivcr,  dans  l'expectoration  des  malades,  un  élément  bacillaire  qu'il 
onnne  fnotias  ou  bartrriunt  trnno.  Plus  tard,  Letzerich  (  Virrhows  Arrtiir, 
HlO'lHH),  Tschammer  \Jahrh,  /*.  Kinder^  1870)  décrivent,  le  [premier  un 
licrococpK*  qu'il  compnre  au  |)arasite  du  mais,  h*  second  un  champignon 
iKiIngue  à  celui  de  la  moisissiu'e  des  oranges.  Avec  Bùrgi'r  (188.1),  et 
iirtout  Afanassiew  (  Vrntrh,  1887),  nous  entrons  dans  la  période  des  recher- 
lies  bactériologitpies  précises  et  sérieuses.  Afanassiew  décrit,  sous  le  nom 
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(le  barilhis  fiissis  cotivfilsiva\  iiiio  baclérit*  dt-jà  (»nlrovuo  par  Bùrger, 
<|iii  |)résoiit(M*ail  les  caractères  suivants  :  bacille  mobile  et  court,  n'a}'anl 
plus  (le  0,r>  {JL  à  ^2;x2  <le  longueur,  se  retrouvant  dans  les  mucosités  expec- 
torées et  dans  les  loyers  de  broncbo-pneuinonie,  mobile,  cultivant  bien  sur 
la  gélatine  (juil  ne  liquéfie  pas,  sur  Fagar-agar,  sur  la  |>omme  de  terre.  Ce 
microbe,  injecté  dans  la  trachée  et  les  poumons  de  jeunes  chiens,  a  provoque* 
des  accès  tie  tmix  cocpieluchoïde,  de  la  bronchite,  de  la  broncho-pneumonie. 

Wendt,  S(Mntschenko  ont  confirmé  les  recherches  d'Afanassicw.  Mai** 
Kitter  {Soc.  (h  méd.  de  Berlin^  2  novendne  1892)  n'a  |>as  retrouvé  Ir 
bacille  de  ce  dernier,  vi  il  a  donné,  connue  l'agent  |>athogéne  de  la  coque- 
luclus  un  diploco(pie,  cultivant  entre  ">()  et  38  degrés,  |)0uvant  se  dis|)0scren 
chaînett(»s  droites  ou  courbes,  en  amas,  et  déterminant  des  quintes  coque- 
luchoides  après  inoculati(m  aux  jeunes  chiens,  (laltier  (Lyon  médicale  1892) 
a  trouvé  également  un  diploco<pie  dans  les  nnicosités  de  la  coqueluche. 

Michael  Colm  et  II.  Neumann  {Archiv  f.  Kitidn\,  1893),  ayant  pratiqw' 
25  examens  sur  2i  malades  qui  présentaient  une  coqueluche  typique,  ont 
trouvé,  au  milieu  de  filaments  nuupieux  et  de  cellules  rondes,  de  noiiibreux 
microco(pies,  Umtot  réunis  par  deux  ou  en  amas,  tîintùten  courtes  chainettM: 
les  bacilh»s  se  sont  montrés  rares  et  seulement  à  la  surface  ou  au  voisinage 
des  cellules  épithéliales  de  la  bouche.  Des  cultures  furent  faites,  et,  20  foi* 
sur  25  cas,  elles  montrèrent  du  streptocoque,  dont  12  fois  avec  pureté.  Ib 
concluent  cpu»,  ni  le  bacille  dWlanassiew,  ni  le  diplocoque  de  Rittcr  ne 
sauraient  être  regardés  connue  les  microbes  de  la  coqueluche  :  quant  au 
stn»ptocoque,  cpii  se  n»trouve  pres(|ue  constaunnent,  c'est  un  microbe  banal 
et  sans  spécificité. 

Deichler  [Uênnion  des  nicderins  et  naturalistes  allemands^  I890i 
:iv;iit  déjà  donné  un  protozoaire  cilié  coiimie  Tagent  pathogène  de  la  cmpiP- 
Inche,  lors«pie  Kourinw  {Vratrh,  I8!M*»)  est  venu  plus  récennnent  confirmor 
cette  découverte  en  la  précisant.  Il  s'a^^irait  dîme  amibe  ciliée  ipii  se  trou- 
verait dans  les  nnicosités  du  début,  ipiand  l'i^xpectoration  est  encore  claire, 
filante,  nuKpieuse.  (le  micro-or^ianisiiie  est  uni-cellulaire,  et  ses  dimensions 
varient  de  celles  d'un  demi-glohnie  ronge  à  celles  d'un  globule  blanc  H 
même  davantage.  On  trouve,  .sin*  un  côté  ou  sur  les  deux  côtés  opposés,  des 
cils  longs,  gros,  mobiles,  im|>rimant  aux  amihes  des  mouvements  oscillaloin»s 
rapides.  Quand  re\pect(M*alinn  est  deviMuie  pundente,  on  aperçoit  de  |)olits 
cor|)s  ronds  très  réIVingcnIs,  concenlriqnement  stratifiés  comme  des  grains 
d'amidon,  et  |)ouvan(  donner  issue  à  des  spores,  |)ar  éclatement  de  leur 
enveloppe,  (les  corps  réfringents,  c(»s  spcnes,  les  débris  plus  ou  moin* 
recoimaissables  des  envelo|>pcs,  ne  seraient  «pie  des  phases  de  dévelopi^e- 
ment  du  |)arasite. 

C/aplewski  a  décrit  une  ttactévic  judairr  contrôlée  par  le  IV  Cavîiss*' 
{Thèse  de  Paris,  ISÎMI). 

LeirC.  Lemianx  {La  (Jini(/ne,  Bruxelles,  l!MI2)  donne  connue  patho- 
gène un  bàlomiet  court,  trapu, aussi  large  cpie  long,  ovoïde,  avec  extrcmilés 
arrondies;  ce  microbe,  qui  lornie  des  ania>  dans  les  nnicosités  des  preniièro 
voies,  est  mobile,  aérobie,  jucnant  ledrani  :  il  est  très  virulent  [mur  le  lapin. 
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.  ses  produits  sont  très  toxiques.  M.  I.ouriaux  a  pu  iniQuiniscr  dos  chevaux 
i  obtenir  un  scruui  qui  serait  efficace  contre  la  coqueluche.  Un  avenir,  sans 
ouïe  prochain,  dira  ce  ([u'il  faut  |>enser  de  toutes  ces  recherches. 

Griffiths  (Acad.  des  xc,  1892)  a  trouvé,  dans  Turine  des  coqueluchcux, 
me  ptomaîne  spéciale,  cpii  |)ourrait  être  considérée  comme  un  produit  de 
êcrétion  ou  de  réaction  du  microbe  de  la  maladie. 

Êtiologie.  —  Si  la  bactériologie  n'a  pas  dit  son  dernier  mol,  il  y  a 
ongtemps  que  la  cliniipie  nous  a  appris  (|ue  la  coqueluche  était  une  maladie 
infectieuse  et  cont^igieusc»,  et  (pie  Trousseau  a  proclamé  avec  éclat  sa  spéci- 
ficité. Avant  d'insister  sur  les  conditions  qui  règlent  la  transmission  de  la 
nialndie,  nous  indiquerons  les  particularités  relatives  à  Tàge,  aux  saisons,  etc. 

Age.  —  Quoique  aucun  âge  ne  soit  à  Tabri  de»  la  co(|ueluche  (llale  White 
ritrime  femme  de  81  ans  qui  en  était  atteinte),  il  faut  bien  reconnaître  que 
h  maladie  est  rare  chez  les  adultes,  encore  plus  chez  les  vieillards,  et  qu'elle 
présente  son  maximum  de  fréqu(»nce  dans  les  premières  années  de  la  vie. 
t'est  une  maladie  de  Tenfancc».  l/immunité  conférée  par  les  années  peut 
n'expliquer  par  une  atteinte  antérieure,  ou  par  une  moindre  prédisposition 
derorganismc  avancé  en  âge.  Toutes  les  statistiques  montrent  que  la  coque- 
'uchc  présente  son  maximum  de  fré<pience  entre  2  vi  5  ans  ;  elle  est  plus 
ïrc  avant  et  après.  Avant,  ch<»z  les  enfants  à  la  mamelle,  chez  les  nouveau- 
lés,  elle  est  rare  à  cause  de  Tisolemenl  relatif  dans  le<piel  vivent  c(»s  jeunes 
ujets,  trop  petits  pour  partager  les  jeux,  les  études  de  l(»urs  c^imarades  plus 
gC8  ;  ils  sont  donc  moins  exposés  à  la  contagion.  Après,  la  co<pieluche 
evient  aussi  plus  rare,  pour  d'autres  raisons  (iiimiimité  acquise  par  Tàge 
u  par  une  atteinte  antérieure). 

Sur  1307  cas,  West  n'en  trouve  que  11  au-dessus  de  10  ans.  Sur  601 
is  observés  à  riiopital,  Rilliet  et  Itarthez  n'en  conq)tent  que  14  au-dessus 
e  10  ans.  Sur  557  coqiiehicheux  que  j'ai  observés,  j'en  trouve  118  au- 
pssous  de  2  ans  (  iO  au-<lessous  d'un  an,  7  au-dessous  de  0  moisi,  502 
fitre  2  et  5  ans,  90  entre  5  et  7  ans,  .Kî  au-dessus  de  7  ans.  L'âge  de  5  ans 
4  celui  qui  m'a  fourni  le  plus  de  cas  (  1  Ki),  puis  vient  l'âge  de  i  îins  (98), 
liage  de  2  ans  (88). 

On  a  cité  (piebpies  exeuqdes  de  coqueluche  chez  des  enfants  nouveau- 
h.  IUIIi(»t  et  lîarthez  l'ont  observée  chez  un  nouveau-né  dont  la  mère  était, 
ms  les  derniers  mois  de  sa  grossesse,  atteinte  <le  la  mala<lie.  Les  quintes, 
lez  l'enfant,  ap|)ariirent  le  jour  même  de  s;i  naissance  [Coqueluche  couffé- 
itale).  niache  aurait  vu  nn  cas  semblable.  Dans  une  épidémie  de  famille. 
inné  a  \ii  une  lilletle  de  IT)  jnm*s  être  prise  par  la  co(|ueluche,  IL  Iloger  a 
I  aussi  un  cas  à  15  jours,  un  autre  à  ."0  jours,  deux  à  2  mois,  etc.  liouchut 
vu  un  nouveau-né.  contaminé  h»  2'jom-,  présenter  des  ipiintes  le  10*  jour. 
»s  exenqdes,  (|u'il  serait  aisé  de  nudti|dier,  montrent  bi<'n  <|iie  les  nouveau- 
•s  et  les  nourrissons  ne  jouissent  «l'aucune  inummité  à  l'éganl  de  la  coque- 
che,  et  qu'il  faut  les  en  préserver  d'autant  plus  (pie,  ch(»z  eux,  la  maladie  * 
•ésenle  toujours  une  gravité  e\ceptionn(*lle. 

Se.re,  —  I)'apr(»s  Killiet  et  liiutlHV.,  les  filles  senii(Mit  [dus  piTdispos('»es 
In  co<pieliiclie  <pie  les  gardons,  leur  statisti(pie  hospitalièn*,  sur  001  cas, 
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leur  ayant  domu»  7}hh  filles  pour  !2i i  j^aryons  ;  mais  la  sUitistique  de  Rosen, 
portant  sur  i.l  597)  cas,  atruso  une  (liiréreiice  en  faveur  des  gar^^ons,  21 850 
j,nu*vons  pour  21  Tiio  lilles.  Kn  réalité,  le  sexe  ne  nous  semble  jouer  aucun 
rôle,  et  s'il  y  a  eu  plus  de  lilles  (|ue  de  j^^arçons  dans  une  statistique  hospi- 
talière, cette  inéf^alité  peut  tenir  à  des  circonstances  s|K»ciales,  accidentelles, 
étrangères  à  Tétiologie. 

Saisons.  —  La  coipieluche  se  n»ncontre  dans  tous  les  climats,  et  en 
toute  saison;  le  froid,  le  chaud,  le  sec,  l'iunnide,  lui  sont  indiflërents, sa 
marche  étant  régie  uniquement  par  la  conUigi(m.  Rilliet  et  Barlhez  cepen- 
dant accusent  une  prédominance  en  été  et  en  autoume.  Sur  517  cas,  ils 
trouvent  : 

Printemps 110  ras 

Été 159   - 

Aiitoiiinc 15(î   — 

Hiver tli   — 

La  dillërence  entre  les  saisons  est  en  sonmu»  peu  notable,  et  h»s  r^les 
(ju'on  voudrait  tirer  de  la  comparaison  de  ces  chiffres  |M)urraient  fort  bien 
être  dém(»nties  par  d'autres  statistiques.  Vieime  une  recnidescena?!  épidé- 
mique  par  exeiiqile,  la  co<pieluche,  quelle  (pie  soit  la  saison,  multipliera  ses 
atteintes  et  l'hiver  pourra  prédominer  sm*  Tété  connue  Tété  sur  l'hiver. 

Épidrifiies,  —  ActuellemiMit  la  coipieluche  est  endémique  dans  les 
gramles  vilh's  et  ne  se  présente  (pià  l'état  sporadique  ou  sous  forme  de 
petites  épidémies  de  famille,  de  maison,  d'école,  etc.  Cependant,  de  temps 
à  autre,  on  voit  la  maladie  se  diffuser  avec  une  force  insolite,  menaçant 
tonte  la  population  infantih*  d'une  ville,  d'un  canton,  d'une  province. 
Autrefois  les  épi(lémi(*s  de  coipieluche  étaient  beaucoup  |)lus  conununes  et 
plus  meurtrières,  et  les  médecins  nous  ont  laissé  la  relation  des  ravages 
qu'elles  causaient.  Haillon  nous  a  décrit  l'épidémie  qui  sévit  à  Paris  en 
1758;  Sclienck  celle  de  10!)^  dans  la  même  ville  :  de  llaen,  celle  de  Vienne 
en  1  li{\.  Parmi  les  épidémies  les  plus  graves,  il  faut  citer  celle  <le  Co()enhague 
(1707),  celle  de  Suède  (  I7r)lh«  etc. 

(Umtmjioii ,  —  La  contagiosité  de  la  coipieluche  ne  saurait  être  niée  :1a 
maladii^  se  transmet  d'i^nrant  malade  à  enfant  sain  par  c<mtact  direct  le  plus 
souvent,  indirect  dans  quelques  cas.  Lu  contact  fortuit,  une  rencontre,  une 
cimviTsation  de  ipielques  minutes  suflit  bien  souvent;  il  n'est  même  pas 
nécessaire  (piil  y  ait  contact  au  sens  ]>ropre  du  mot;  l'air  expiré  semble 
|H)uvoir,  à  une  faible  dislanci',  porter  le  germe  contage  avec  les  prmiuitsde 
l'expectoration.  La  transmission  indirecte  par  les  objets  contaminés,  parles 
vêtements,  les  jon(»ts,  les  mains  du  médecin,  s'ex(»rce  plus  rarement  que 
la  transmission  directe,  mais  elle  agit  (pi(dqiiefois,  quand  il  ne  s'écoule  que 
])eu  de  temps  entre  la  visite  rendue  ;'i  l'enfant  malad<*  et  le  transport  à 
l'enfant  sain.  Il  ne  sembb*  pas  que  les  aliments  et  l'eau  de  boisson  puissent 
servir  de  véhicule  an  contage. 

Le  germe  de  la  coqueluche  est  peu  vivare  en  dehors  de  l'organisme,  et 
les  locaux  habités  par  les  enfants  ne  le  relieiment  pas  longtemps. 
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Pendant  combien  de  temps  dure  la  eoiitagion  (l(^  la  co(|iieliiche  ;  eette 
[intaf^ion  existc-t-elle  à  toutes  les  périodes  de  la  maladie?  (les  (piestions  sont 
*ês  iiui)ortantes  pour  la  prophylaxie.  On  admet  (pie  la  co(pieluche  est  surtout 
mtagieuse  pendant  la  période»  des  ipiintes,  et  «pfelle  cesse  de  Fétre  à  la 
•oîsîènie  période,  alors  tpie  les  tpiintes  ont  disparu  ou  ne  se  montrent  «pie 
e  loin  en  loin.  Ce|K»ndant,  il  faut  se  délier  aussi  de  la  première  période, 
l'Ile  du  catarrhe  prémonitoire,  qui  peut  durer  8,  10  jours  et  davantage. 
'après  le  IV  K.  Weill  (Coîujvès  ile  Lyon,  1894,  p.  (îOô),  la  première  période 
Lirait  la  plus  dangereuse  au  point  de  vue  de  la  contagion. 

Vax  un  an,  dans  son  service  dVid'ants  malades  tie  Thopitid  de  la  Charité, 
Lyon,  M.  Weill  a  re^u  29  co(piehicheux,  sans  les  isoler,  au  milieu  de 
r>S  enfants  indenmes  de  cette  maladie.  Or,  il  n'a  pu  relever  un  seul  cas  de 
[-ansniission  des  premiers  aux  seconds.  Il  se  garde  bien  d'en  conclure  que 
I  e(M|ueluche  n'est  pas  contagieuse»,  mais,  réfléchissjmt  (pie  l(»s  co(pielucheux 
le  sont  reçus  i\\\i\  une  périod(»  d(''jà  avancV^e  de  la  uialadie,  à  la  période  des 
luintes,  il  est  porté  à  penser  (pie,  dans  la  coqueluche,  comme  dans  la  rou- 
:e<de,  c'est  à  la  juvinière  période  (pie  la  contagion  est  surtout  à  redouter: 
A  rii(q)ital,  la  (*o(pi(»luche,  considérée  aux  diverses  phases  (h»  la  p(Viod(» 
les  (|uint(»s,  ne  se  transmet  pas  aux  enfants  (pii  paraissent  présenter  les 
iKMlleiircvs  c*(»nditions  de  r('T(»ptivité  :  pas  de  coqueluche  antérieure,  c(mtact 
unisiunm(»nt  prohmgé  avec  l(»s  co(pi(»liich(Hix,  premièn»  (Mifance.  » 

Je  ne  puis  souscrire  aux  conclusions  de  M.  Weill,  car  j'ai  vu  plusi(Mirs 
ois  la  co(pieliiche,  à  la  période  d(*s  (pnnt(»s,  se  transmettre  d'une  fav(m 
m'ontestable.  Cep(»ndant  j'adiu(»ts,  et  je  partage*  lescrainl(\s  de  notre  collègue 
I  l'égard  de  la  première  période  de  la  maladi(». 

Kn  résumé,  la  co(pieluche  serait  contagieuse  dès  le  d('»but  et  pendant  la 
NTi(Kle  s|>asmodi(pie.  Mais  il  n'est  |)as  déuumtré  (prelle  soit  contagi(»us(» 
nsepi'â  la  lin  de  la  période  des  (piint(»s.  "^im  maximum  de  cemtagiosité  me 
larait  résider  dans  la  période»  catarrhale  |)rémonitoire.  J'ai  fait  la  reiuanpie, 
»laiil  chargé  du  pavillon  d'isoleme^nt  eles  coepieluche'ux,  à  l'Iuipital  eles  Knfants- 
4alade»s,  epie  le»s  enfants  reçus  par  erre»ur  élans  ce  paville>n,  et  ils  fure»nt 
uunhreiix,  ne  ce)nti*actèrent  pas  la  eoepieluche,  tandis  epie  le*s  (*as  intérie'iirs 
le  montraient  ave»c  une  certaine»  freupie'ueN»  élans  la  salle  commune,  (loumienl 
*xpliepn»r  ce»lte  elilïï»re»nce?  Au  |)avilloii  de  la  coepie'luche,  on  ne»  garde  epie 
l<*s  coepiehicheiix  ave'»re'»s,  ayant  el(»s  ipiinte's  bien  ne»tte»s,  se  tre)iivant  demc  à 
.i  de*uxième  périenle»  de  la  malaelie».  (]e»s  malades  n'ont  pas  elonné  eh»  cas  inte»- 
ienrs.  Par  cemtre,  à  la  salle  connmme»,  e>n  ne»  re»ve)it  |)as  le»s  enfants  atteints 
le  toux  spasmodiepie,  c'e'st-à-elire  e-onvaincus  ele»  co(pie»lue*he>  :  on  re»çe»it,  au 
(mtraire,  ele»s  enfants  atteints  de  e*atarrlie»  bronchiepie  te»nu  |)our  simple»;  e)r, 
I  arrive  epie  l(»s  (»nfants  |)rétcndus  atteints  de  rhume,  de»  bremchite  siuqde, 
omnieiUTUt  e'n  r('»alité  mu»  co<pie»lue'he»  (»t  |H)rtent  la  contagi(m  dans  la  salle», 
(ulà  l'origine  de  nos  cas  intérieurs  e't  en  me»me»  te»Mq)s  la  pre»uve  indire'cte»  i\v. 
I  contagiosité  extrême  de  la  eeu|ue'luche  au  ele''l)iit,desacemtagiosité  moineire» 
>il  douteuse  à  la  période»  eles  grande's  (piinte»s. 

Récidives.  —  Si  la  co<pie»luche',  e-onuue»  toute»s  le»s  maladie»s  infe»ctieuse»s, 
M»ul  prés<»nter  de»s  n»chute's.  des  ree'i-uele»se'euce»s,  c'est-à-dire»  re»prenelre»  une 
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noiivrllo  iiitciisitô  alors  (|irollt>  semblait  étointo,  on  doit  adiiioUro  quW 
piviniôrr  attointo  oonioiv  riiiiiminitô  pour  la  vie  ontièro.  CcUo  règle  com- 
|K)rlo  (les  exceptions.  II.  Hofjer  a  vu  5  récidives,  West  l,Ti'ousseau  t!, Barthex 
<'t  Rilliet  2,  Le  Gendre  I,  Cond)y  1.  Quoi  «prilen  soit,  les  récidives  sont  ertré- 
nienient  rares,  bien  plus  rares  à  coup  sûr  que  les  récidives  de  variolo,  de 
rougeoie,  (U»  scarlatine,  d'oreillons,  de  iièvre  typboîde  ;  niais  leur  exislenw» 
est  certaine. 

Symptômes.  — Lv  tableau  syniptoinati(|ue  de  la  coqueluche  présente  une 
certaine  lixité  et  des  camctéres  assez  tninchés  |)our  |)erinettre  de  distinguer 
c(»tte  maladie*  <le  toutes  les  autres.  Avant  de  décrire  les  dilTérentes  phases  de 
révolutiiui  co(pieiuchiale,  je  dois  tlire  quelques  inoU  de  rincubation. 

Incuhation.  —  Entre  le  inouu'nt  précis  d(»  la  contamination  et  le  débat 
des  premiers  synqttomes  se  place  une  période  de  germination,  d'incubation, 
silencieuse  il  est  vnii,  mais  absolument  indéniable.  Il  s'écoule  plusieurs  jours 
après  \v  contact  suspect,  et  avant  <pi(*  les  premiers  synq)tômes  se  manifestent. 
\m  plu|mrt  des  auteurs  fixent  à  7  <m  8  jours  (une  semaine  en  moyenne)  la 
durée  de  la  pério<le  d'incubation.  Pour  Gerhardt,  elle  ne  dé|Kisserait  souvent 
pas  2  jours:  mais  la  précision  est  fort  diflicile  en  semblable  matière,  àcaiist* 
du  peu  tléclat  de  Tinvasion.  Dans  un  cas,  Hicbai-dière  a  mi  le  catarrhe 
prémonitoire  débuter  S  j(»ui*s,  et,  dans  un  autre  cas,  0  jours  après  la 
contamination. 

Cette  incubation  étant  terminée»,  on  voit  se  dérouler  les  trois  périodes 
classi<pies  :  I"  Période  catarrbale;  2"  Période  des  (piintes:  o"  Période  de 
déclin. 

Pcriodr  raiarrhalc.  —  Le  début,  l'invasion  de  la  maladie  est  variable: 
tantôt  c'est  un  C(uv/a  avec  étermiements  répétés  qui  ouvre  la  marche,  on 
croit  à  un  relVoidissement,  à  une  grippe  :  tantôt  c'est  une  toux  légère  ave«' 
sibilancesdans  la  poitrine;  lantôt  l'enlant  connnence  sa  mala<lie  |)ar  un  accès 
de  laryngite  stridulense  (Killiel  et  Ii«u'tbe7.i. 

Quoi  (pi'il  (Ml  soit,  {'(Mirant  semble  soiilTrir  d'un  rhume  vulgaire  ou  d'um* 
bnuH'bile  :  il  tonss(*  plus  ou  moins  hTipiemment.  il  a  d(*s  râles  dissénmiés, 
une  légère  O|)pr(*ssion.  de  la  lièvre,  moins  d'appétit,  plus  de  soif,  un  sommeil 
agité,  dette  période   de  catarrln»   tra('héo-bronclii(pie  dure  plus  ou  moin?^ 
l(»iigl(Mnps  suivant    les   cas;   elle   peut    se  prolonger  8,    15  jours,  1  mois, 
()  s(Mnaines  (LcHiibanl,  Épidêntic  (h*  (ieitèvt\  ISÔS).  Elle  pcMit  aussi  se  rac- 
courcir au  point  de  (lis|)araîlre  complèUMiient,  {'(Mifant  (*ntrant  d*(Mnblée  daii> 
la  période  de  la  toux  spasmodiipK*.  Trousseau,  Hilliet  v{  liiU'tlu*/.  West  en  ouf 
vu  d(*s  exemples.  La  péi'iode  calarrhale  inaïKpKM'ait  plus  souvent  chez  les 
enfants  très  jeunes  (pie  che/.  les   aiilres.  lliigiKMun   signale  au  début  une 
pbotopbobi(*  précoce  avec  dilalalion  pupillaire  {Médecine  moderne.  189ll. 
(iiUMiean  de  Mussy  croit  av(Mr  ol)S(M'vé,  à  la  phas(>  pro(lroini(pu\  un  énantlièinc 
|)baryngé  (r(Mig(Mir  de  la  luette  et  des   piliers,  saillie  des  f(dlicules  closl. 
et  des  signes  d'adénopalhie  lraché(»-liroii('liiqiie.  Mais  il  est  \v  seul  à  avoir 
allirmé  l'existence  de  ces  syinpl(Hiies.  S(mv(Mil  la  période  initiab*  ne  présente 
aucun  caractère  parti(Mili(M'  et  il  (*st   iinpnssibb»  d(»  la  distingu(»r  d'un  rhniiir 
ordinaire.  Mais  (piehpielois  un  ol)S(M'vateni-  attentif  peut  saisir  des  indicf^ 
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desispt^fificilô.  Trousseau,  Roger  oui  insisté  sur  le  caraclt»ro  incessant,  sur 
lopiniàtreté  de  la  toux,  [irélude  des  accès  futui's  ;  ailleurs  ce  sont  des  s|)asmes 
pharyngés,  une  sorte  de  hoquet,  de  secousse  spasmodique. 

ff  II  y  a  plus  de  25  ans,  dit  Trousseau,  j'étais  mandé  dans  un  hôtel  de 
il  rue  (le  la  Chaussée-dWntin,  pour  une  demoiselle  de  Bordeaux  qui,  me 
disait  son  père,  avait  pris  en  route  un  rhimie  violent.  Cette  malades  arrivait 
à  Paris  avec  une  lièvre  véhémente,  et  sa  toux  ne  lui  laissait  de  trêve  ni  jour, 
ai  nuit.  Cette  toux  ne  ressemblait  en  aucune  façon  à  la  toux  hystériqu(>  dont 
j'ai  eu  locciision  de  vous  montrer  ici  des  exemples  ;  c'était  celle  d'un  catarrhe 
très  aigu,  avec  cette  différence,  néanmoins,  que,  dans  la  broncliite  ordinaire, 
il  y  a  des  intervalles  de  repos,  quelcpie  courts  qu'ils  soient,  tandis  que,  chez 
ma  jeune  malade,  elle  était  incessante,  se  répétant  20,  50,  iO  fois  dans  la 
luéino  minute. 

t En  auscultant  la  poitrine,  je  n'entendais  que  ({uelques  raies  ron- 

Bants.  Ma  première  idée,  je  vous  l'avoue,  fut  que  j'avais  affaire  à  une  phtisi<' 
galopante,  et  je  ne  pus  cacher  mes  inquiétudes  h  la  famille.  Mais,  les  jours 
découlant,  la  toux  changea  de  caractère  :  8  ou  iO  secousses  se  succédaient 
très  violentes,  puis  survenaient  (pielques  minutes  de  rejms.  (]es  caractères  se 
Iranchèrent  bientôt  d'une  manière  plus  nette,  et  revêtirent  ceux  i\v  la  cocjue- 
hche,  de  façon  à  ne  plus  laisser  aucun  doute  dans  mon  esprit....  Instruit 
par  ce  premier  fait  j'eus,  depuis  lors,  plusieurs  fois  occasion  d'en  observer 
de  semblables  :  tant  dans  ma  prati(|ue  particulière  (|ue  dans  les  services 
dVnfants  que  je  fus  chargé  de  diriger,  soit  h  l'hôpiUil  Necker,  soit  î^i  l'hôpital 
Jw  EnHmts,  il  m'est  arrivé  de  reconnaître  la  co(pieluche  k  cette  opiniâtreté 
'fc  la  toux.  Lorsque  je  voyais  un  malade  prendre  un  rhume  donnant  lieu  à 
1^  i|uinti*s  se  répétant  15,  20,  50  fois  dans  l'espace  d'une  miimte:  lors(|U(» 
^  voj-ais  ce  rhume  persister  ainsi,  i,  (>,  8,  10  jours  de  suite,  accouq)agné 
'  Une  lièvre  vive,  cela  me  suffisait  pour  reconnaître  le  catarrhe  spécifique; 
••  en  effet,  après  un  certain  temps  (|ui  variait  d'une  à  deux  semain<'s,  la 
'H^uehiche  se  manifestait  avec  ses  caractères  nettement  tranchés. 

t  Par  opposition,  en  (|uel(|ues  circcmstances,  —  mais  ces  cas  sont  beau- 
^tip  plus  rares  que  les  précédents,  car  je  n'en  ai  rencontré  (jue  deux,  — 
**!ément  nerveux  peut  se  montrer  seul.  Dès  les  prenn*<»rs  jours  de  leur 
^Qladie,  les  enfants  sont  pris  d  accidents  apasmodif/neti  du  coté  de  la  f/o/v/f , 
une  sorte  de  hoquet  <|ui  consiste  en  c(>  (|ue  pemiant  l'inspiration  se  produit 
ti  sifflement  laryngo-trachéal  annlogu<*  à  celui  «pii  plus  tard  se  produira 
chaque  quinte  de  co(|ueluch(>,  et  qui  aura  <piel(|ue  cli(»se  de  vraiment 
^thognonioni<pu*.  » 

Plus  loin.  Trousseau  ajoute  (jue  par  o|)positi<ui  il  a  vu  <les  cas  où  le 
»|Kisme  caractéristique  a  niancpié  pendant  toute  la  durée  de  la  maladie*.  C'est 
a  co(|ueluche  aans  quintes,  co(pi(*lu<'h(*  fruste  à  rapprocher  des  morbilli 
fine  morhillis,  des  scarlatines  sans  éruption,  etc. 

Le  catarrhe  initial  de  la  coepielm'he  serait  toujom-s  accompagné  d'uni* 
ièvn»  plus  marqiu'e  et  plus  durable  (jue  dans  le  simple  rhmne;  lélat  général 
^st  touché  d'une  laçon  sérieuse  dès  le  début,  et  en  ce  srns  li*  catarrhe 
iffirme  déjà  sa  spécificité.  Mais  bi<*ntôt  les  doutes  (pii  auraient  \m  persis- 
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ter  vont  (iispnniîtiT  <iovaiit  les  qiiintos  pathognoiiionîques  do  la  coqueluche. 

Période  (les  r/uififes,  —  La  tonx  s|)nsiiiodique  i»l  qiiinteuso,  avec  ses 
satca<lrs  cxpiraloires  irpôtées  v{  l)ruyant(*s,  suivies  ou  entrecoupées  de  la 
repris(>  sifllante  inspiratrice,  ap|mrait  plus  loi  chez  les  enfants  en  bas  àgo 
i\v\v  chez  les  «'iifants  déjà  ^n^ands.  Voici  connnent  Trousseau  décrit  cotte  toux 
spéciale  de  la  coqui»luche  : 

«  O^iiiitd  les  nialad(*s  sont  ca|Kd)les  de  rendre  compte  de  leurs  sensations^ 
ils  se  plai<rnent  souvent  d'une  douleur  assez  vive  ciu-devant  de  la  poitrine, 
(fun  chatouillement,  d'un  picotement  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée,  qui 
h»s  sollicit(*nt  à  tousser.  Kn  vain  essaveraient-ils  de  résister  h  ce  besoin,  ils 
lu*  réussiniient  cpi'à  retarder  la  crise  sans  pouvoir  rempcclier.  Alors  la  toux 
convulsive  fait  explosion;  tandis  que  dans  mi  siuq)le  rhume,  tandis  que  dans 
une  autre  aifection  des  voies  n^spinitoiresdont  la  toux  est  ime  manifestation, 
rindivi<lu  reprend  plus  ou  moins  facilement  haleine  apK's  quelques  secousses, 
dîins  la  ciupieluche  il  n'en  est  plus  ainsi.  Tue  inspiration  qui  précède  Taccès 
est  suivie  dune  série  de  mouvements  expirateurs  qui,  si»  succédant  Icntemeat 
<rahord,  s(*  répètent,  ainsi  (pie  j<>  vous  le  disais  tout  à  Theuiv,  un  grand 
noud)re  de  fois,  chassant  tout  l'air  contenu  dans  la  |N)itrine  s«uis  donner  au 
malade  le  tein|)s  de  respirer;  les  veines  du  cou  et  de  la  face  se  gonflent,  les 
paupières  se  tuméfient,  les  yeux  s'injectent  de  sang;  une  sécrétion  al>ondante 
(le  larmes  a  li(»u;  l(»s  joues,  h»s  oreilles  sont  congestionnées,  et  cette  con- 
g(»stion  s\''l(»nd  à  toute  la  surface  du  corps,  qui  se  couvrt*  d'une  sueur  aboih 
(lant(\  L(*  malheureux  pati(Mit,  dont  les  acU^s  n*spiratoires  sont  si  vioiemnieDt 
gênés,  tondie  dans  \m  état  de  |)àmoison  (pii  va  quelquefois  jusqu'à  la  syncope 
((unplète.  Kniin,  l(*s   mouvements  convulsifs   des  nuiscles  expiratcurs  se 
calment:  un  (effort  d'inspiration  se  produit,  acconq)agné  du  siniement carac^ 
t('Tisti(pi(*  du  peut-être  au  resserrement  spasmodique  du  lanux,  dont  les 
muscl(>s  snnl  également  entrés  en  convulsicin.  Cett(»  inspiration  est  le  signal 
d'un  instant  de  repos;  mais  cette  trêve  est  de  courte  (hure  et  bientôt  les 
mêmes  acci<lenls  se  re|M*o(hiis(*nt.  Celle  sivonde  ex|)h)sion  de  toux  se  tcTraine 
encore  de  la  même  fayon  par  une  inspiration,  plus  longue  cette  fois  que  la 
première,  et  il  y  a  ainsi  plusieurs  i(»prises  apr('s  les(pielles  le  malade  csl 
comme  épuisé  de   fatigue,   (lênêralement,  p(*ndant  C(»s   acc4»s  qui  peuvent 
durer  quel(pies  minut(*s,  il  rejette  un  liquide  ^lainuix,  filant,  incolore,  en 
(|uantité  considérable,  el  à  la  lin  il  vomit  ordinairenuMit  d(*s  uuicosités  ali- 
mentaires.... 

«  (n  enfant  est  an  milieu  de  ses  jeux  :  (|U(d(|ues  minutes  avant  que  la 
crise  arrive,  il  s'arrête:  sa  gaieté  lait  place  à  la  trist(»ss(»;  s'il  se  trouvait  en 
c(»mpagnie  de  camarades,  il  s'iMJirte  d'eux  et  cherche  à  les  (»viter.  C'est 
(pi'alors,  p(M'nM*ltez-moi,  messieurs,  celle  expression,  c'(»st  qu'alors  il  médite 
sa  crise,  il  la  sent  venir:  il  éprouve  c(»l(e  sensation  de  picotement,  de  cha- 
t(millement  d(»nl  je  vous  parlais.  I)*al»nrd  il  essaye  de  faire  avorter  la  quinte: 
au  lieu  de  n^spinw*  natur(dlement  à  pleins  poumons  (Munme  il  n^spirait  tout 
à  l'heure,  il  retient  sa  respiration:  il  send)le  comprendre  que  fair,  en 
arrivant  à  |)leine  voie  dans  son  larynx,  va  provocpKM*  cette  t(uix  fatigante  dont 
il  a  la  triste  (»xpérience.  Mais,  je  le  répèle.  (pi(ù  cpi'il  fasse,  il  n'empêchera 
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n»  il  no  \yo\\vri\  tout  au  plus  que  lotardor  Ti^xplosion.  S'il  crie,  s'il  pleure, 
est  sous  Teinpire  d'une  émotion  (pii  exeile  son  système  nerveux,  celte 
Josion  sera  plus  prompte.  La  quinte  a  lieu.  AussitiH  vous  voyez  le  malade 
'rcher  autour  de  lui  un  point  d'appui  auquel  il  puisse  se  crampfmncr. 
î'est  un  enfant  à  la  mamelle,  il  se  précipite  dans  les  bras  de  sa  mère  ou  de» 
(wurrice.  Plus  avancé  en  ajçe,  s'il  est  debout,  vous  le  voyez  trépigner  dans 
état  d'agitation  convulsive.  S'il  est  couché,  il  se  dresse  vivement  sur  son 
ni  pour  s'accrocher  aux  rideaux,  aux  barres  de  son  lit.  Il  sort  d(»  \h  le 
igebouili,  et  cette  boufiissure  du  visage,  qui  persiste  quelquefois  pendant 
îs  semaines,  peut,  en  quelques  cas,  sullire  à  elle  seule  pour  qu'un  médecin 
rcé  sou|)çonne  l'existence  de  la  coqueluche.  » 

Les  quintes  se  répètent  en  nombre  variable  suivant  l'intensité  des  cas, 
lot  plus  fréquentes  la  nuit,  tantôt  plus  fréquentes  le  jour.  Trousseau 
ique  20  quintes  |)ar  24  heures,  pour  les  coqueluches  de  moyenne  intc^nsité: 
à  50  |)our  les  coqueluches  {^raves;  00,  80  et  jusqu'à  100  pour  les  coque- 
les  très  graves.  Le  IV  lissier  a  couq)té  jusqu'à  120  quintes  par  24  heures 
z  un  enfant  de  5  ans,  arrivé  au  7*"  jour  de  sa  maladie  et  qui  ne  tarda  pas 
iccomber.  Si  l'on  veut  éviter  la  provocation  des  (|uintes,  il  faut  faire  \v 
oe  autour  du  petit  malade,  s'abstenir  de  le  rcnmer  trop  souvent,  de  le 
Irarier.  Tue  impression  désagréable,  un  effort  de  déglutition,  un  bruit 
►  fort  peut  déterminer  la  quinte. 

J'ai  vu  souvent,  dans  un  service  de  cociuelucheux,  une  (|uinte  en  appeler 
itres;  il  suffisait  qu'un  enfant  se  mît  à  tousser  pour  éveiller  les  «piintes 
DUS  ses  camarades,  ou  de  la  plupart  d'entre  eux.  Un  coquelucheux  est 
mminence  continuelle  de  <|uintes,  un  rien  peut  les  provoquer. 
J'ai  vu  chez  (piehpu^s  enfants  les  (piintes  affecter  surtout  les  narines  vi 
Induire  par  <les  éternuements  spasmodiques  répétés  avec  état  asphyxique, 
i  aucun  bruit  laryngé.  Les  nouveau-nés  et  les  enfants  débiles  ont  parfois 
es  quintes  avortées  et  peu  bruyantes,  qui  n'en  sont  pas  moins  graves. 
La  durée  de  chaque  quinte  est  très  variable  suivant  les  cas,  suivant  les 
nents  de  la  journée,  et  chez  le  même  enfant.  Il  y  a  des  quintes  très  fortes, 
longues,  <*t  des  (piintes  courtes,  faibles,  avortées.  Une  quinte  peut  durer 
Iques  secondes,  une  demi-minute,  plusieurs  minutes,  un  ipiart  d'heure, 
la  quinte  est  longue,  plus  il  y  a  de  reprises;  on  a  pu  conq)ter  jusqu'à 
15,  20,  /)0  reprises  dans  la  méuuî  cpiinte. 

Pendant  la  ipiinte  et  innnédiatement  après  elle,  le  pouls  est  très  fréquent: 
est  pas  rare  de  trouver  1  iO,  150,  100  pulsations  par  minute.  Puis  il 
ilentit,  et  présente  parfois  des  irrégularités,  des  intermittences, 
fhi  a  cherché  à  expliqiKM*  h*s  (|uintes  par  les  expériences  de  Hosenthal 
l'excitation  centri|)ète  du  nerf  laryngé  supérieur,  du  phréni(|ue,  du  pnen- 
astri<pie.  f  )n  peut  admettre  en  effet  que  les  mucosités  sécrétées  dans  le 
nx,  la  trachée  et  les  bronches,  mucosités  ([ui  contiennent  vraisemblablr- 
it  le  microbe  pathogène  et  ses  toxines,  ont  le  pouvoir  d'iuq)ressionner 
-ameaux  <les  nerfs  laryngés  ou  bronchiques.  L'intermittence  des  accès 
pliquerait  par  l'accumulation  int(*rmittente  des  nmcosités. 
Un  grand  calme  succède  à  la  (piinte;  les  enfants  très  jemies  s'<'ndorm(Mit 
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iiioiuo  (11111  sniiiiiieil  profond,  et  ne  sont  réveillés  que  par  la  quinte  suivante . 
Onand,  dans  Tintervalle  des  ((uiiites,  il  persiste  une  fièvre  vive,  de  l'agita- 
tion, de  la  dyspnée,  il  faut  eraindre  une  complication  broncho-pulmonaire, 
l/auscultation  dissipera  cette  crainte  ou  la  confirmera.  Dans  les  cas  simples, 
on  n  entend,  dans  la  poitrine,  c|ue  des  râles  sibilants  ou  ronflants  disséminés 
moins  nondireux  après  (pfavant  la  cpiinte,  celle-ci  ayant  eu  pour  effet  d'c?a- 
cuer  Tarbre  bronchique. 

L'«»xamen  laryn^oscopique,  quand  il  a  été  possible,  a  montré  une  rou- 
^r(»nr  ditt'use  d(»  la  réj^ion  aryténoïdienne,  épiglottiquc  et  glottique.  I/cxcila- 
lion  mécanique  de  c(»s  régions  provoipu»  des  accès. 

Pour  peu  (pu»  les  quintes  soient  violentes  et  répétées,  Fétat  général  Jo 
l'enfant  périclite,  sa  nutrition  laisse  à  désirer,  ses  forces  s'en  vont.  On  a  dit 
qiu*  les  urines  présentaient  fréqueuunent  du  sucre  et  de  Talbumine.  Lcgroux 
les  a  examinées  î'i  ce  point  de  vue  et  n'a  i*ien  trouvé.  D'après  Cherubino. 
(iill,  Johnston,    la  glycosurie  se  rencontrerait  dans  16  pour  100  des  cas. 
Blumenthal  (St-Petcvs.  med.   UVWi.,  12  mai  1894),  ayant  examine  l'urine 
de  iO  coquelucheux.  Ta  trouvée  d'une  couleur  jaune  |)àle,  d'une  acidité 
forte,  d'une  densité  élevée  { 102*2-1002),  laissant  déposer  des  cristaux  d'acide 
urique,  mais  n'ofFrant  jamais  ti*ace  de  glycose  ni  d'albumine.  En  somme  h 
coloration  un  peu  foncée,  l'augmentation  de  densité,  la  richesse  en  acide 
uriqui*,  caractériseraient  les  urines  des  coquelucheux  à  la  période  quinteiue. 
Avec  le  régime  lacté,  la  quinine,  Tantipyrine,  Tacidité  disparaîtrait  et  h 
densité  tomberait  à  1005  ou  1000. 

Pour  Cadet  d(^  Gassicoiu't,  la  co(|ueluche,  pendant  la  période  quinteuse. 
serait  apyrétique,  à  moins  de  complications.  Or,  le  D"*  Araoz  Alfaro  (Ard* 
tir  inéfL  des  tJnfaïitft,  sept.  1900)  a  l'apporté  des  cas  de  coqueluches  fébriles 
non  compliquées.  \a\  fièvre  est  rémittente  ou  intermittente,  mais  son  inten- 
sité est  modérée.  Poui-  le»  1)''  Angel  M.  (]enteno,  ces  fièvres  des  coqueluches 
non  conq)liquées  seraient  dues  à  rintlaimnation  des  ganglions  trachéo-bron- 
liiicpies  par  suite  d'inrections  associéc^s  {Rrv.  de  la  Soc.  tnéd.  Aryentina. 
jnillet-aoïit  1902). 

La  durée  de  la  période  quinteuse  varie  beaucoup  suivant  les  cas;  dans 
les  lonnes  légères,  elle  peut  ne  pas  excéder  (|uinze  jours;  dans  les  formes 
de  moyenne  intensité,  elle  atteint  T)  on  i)  semaines;  dans  les  formes  graves. 
2  mois.  Cette  duréi»  normale  peut  être  allongée  par  les  rcchutc's,  les  rccni- 
descences  observées  dans  quelques  cas,  et  dues  soit  à  uiu*  sortie  prématurée, 
snit  à  im  refroidissement,  soit  à  une  fatigue.  Kniin  Tenfant  n'a  plus  de 
quintes  ou  il  n'en  a  que  de  fort  éloigné(»s  les  unes  des  autres,  il  entre  dans 
la  troisiènu*  période  dt*  sa  maladie. 

Période  de  déclin.  —  l/enFant  n'esl  plus  tourmenté  par  les  accès  spas- 
modicpu's  de  la  période  |Mérédeiite,  mais  il  conserve  une  toux  plus  ou  moins 
manpiée  a><*c  catarrhe  bronchique  |»ersistant.  On  entend,  à  Tauscultation, 
des  r«àles  sonores  et  bullaires,  disséminés,  de  jour  en  jour  moins  nombreux, 
el  enfin  le  catarrhe  cesse  ciïmplètement,  l'enfant  est  guéri.  Cette  tnnsième 
période  de  la  ccHpieluche  <lme  peu  en  général.  S,  10  jours,  quand  il  n'y  > 
|Kis  de  complication.  Si  la  toux  el  le  catarrhe  |)ersislent  des  semaines  el  des 
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nm»,  le  cas  ifest  plus  simple,  ia  coqueiiiehe  s'accompagne  de  broncliite 
chronique,  d'emphysèuie,  de  dilatation  des  bronches  ou  d'adénopathie  tra- 
ehéo-bronehique,  sans  parler  de  la  tuberculose  pulmonaire  ([ui  peut  fort 
bien  se  greffer  sur  une  cocpieluche  en  convalescence. 

Durée  totale  de  la  coqueluche,  —  Rilliet  et  Barfhez,  sur  300  cas,  dont 
'J52 guéris  et  Ili  morts,  ont  pu  étudier  ia  durée  de  la  maladie.  Pour  les 
cmpictuclu's  guéries,  la  durée  a  varié  entre  5  semaines  et  0  mois. 

DtlII^K  .XUXBRK  DE  CAS 

î\  jours  Hii  iiiuins 4 

j20    à   51  jours 21 

52  —  i5    — 51 

H\  —    2  mois 67 

2  —    3     — 66 

3  —     l    — 25 

4  —    o     - 14 

5  —     t»    — 6 

Total 252 

Pour  les  cas  mortels,  ils  ont  trouvé  : 

DUHI-!k:  NOMBRE  DK  CAS 

Moins  ili'  21  jours 15 

22    à    51      — 10 

32  —  45     — 30 

46  —     2  mois 21 

2  -      5    — 19 

5  -       4     -     4 

l  -     5    -      10 

Au  delà 5 

Total 114 

Trousseau  a  cité  des  co(|ueluches  exceptionnellement  courtes,  ne  durant 
pas  plus  de  8  jours,  5  jours  dans  un  cas.  il  dit  que  la  durée  de  la  maladie 
est  en  raison  directe  de  la  durée  des  prodromes  :  plus  courts  ont  été  ces 
prodromes,  moins  longtemps  dure  ta  co(|ueluchc;  plus  rapide  a  été  la  mar- 
che ascendante  du  catarrhe  convulsiF,  plus  prompte  aussi  est  sa  marche 
rétrograde. 

J*ai  vu  un  cas  de  co(pi(;luche  avortée  et  courte  suivi  quelques  mois  plus 
tard  d'une  reprise  violente  et  |)rolongée,  à  tel  point  (ju'on  pourrait  parler  de 
rechute  ou  de  récidive.  Un  enfant  de  8  ans  prend,  au  confact  de  sa  sunir 
ainé<*,  une  co(|ueiuche  très  bénigne  et  à  peine  accusée  en  juillet  1001.  An 
bout  de  8  à  10  jours,  il  n'a  plus  de»  quintes.  Sa  sœur,  au  contraire,  est  très 
malade,  présente  des  complications  [udmonaires  et,  pour  cela,  est  envovée  à 
Nice  pendant  Ihi ver  1 00 1  - 1 002 . 

L'enfant,  cpii  a  hiverné  avec  sa  sœur,  présente  en  mars  1002,  «-'est-à- 
din»  près  de  8  mois  après  la  première  atteinte,  un(;  coqueluche  violente  qui 
tlure  2  mois.  Je  n'ai  pas  vu  ni  lu  de  fait  analogue*. 

Les  saisons,  les  intem|)éries  cmt  une  action  sur  ta  durée  <le  la  coque- 
luche. Pour  ma  part,  j'ai  r(^mar(|ué  que  les  coqueluches  d'iiiver  étaient  plus 
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longues  (*l  pins  graves  qno  les  ro(|iirlnelies  (Kolé.  Si  In  saison  froide  n  infliu' 
|>as  sur  la  tninsinission  de  la  maladie,  elle  uic  iKimit  influer  grandement  sur 
son  pronostic. 

Toute  eoqneluch(>  durant  moins  d'un  mois  et  aboutissant  à  la  giiêrisoii 
dans  ce  court  délai  peut  être  considérée  connut»  une  coqueluche  bénigne 
(coqueluchette  de  II.  Roger);  les  coqueluches  (fune  durée  supérieure  à  un 
mois,  inférieiu'e  à  trois  mois,  rentrent  dans  la  classe  des  coqueluches 
moyennes  ;  celles  qui  dé|mssent  trois  mois  sont  des  coqueluches  graves  et 
inquiétantes.  Il  est  vrai  que  certaines  cocpu^luches  peuvent,  indépcndamiiieiit 
de  la  durée»,  être  très  graves  par  Tintensité  et  la  fréquence  de  leurs  qiiinteii 
(hypeixoqucluche  Av  II.  Hoger).  Mais,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la 
durée  est  un  élément  d'appréciation  dont  nous  devons  tenir  compte  pour  la 
classification  des  formes  et  des  degrés  de  la  coqueluche  simple.  Les  acci- 
dents et  com|)lications  nous  fourniront  d'autres  éléments  d'appréciation  nou 
moins  inqtortants. 

Le  irG.  Frôhlich  (Jahb.  f.  Kind..  1S!)7)  et  après  lui  le  IV  H.  Meunier 
[Arch,  fie  méd,  (1rs  Enfants,  1808)  ont  montré  qu'il  existait,  dansla coque- 
luche d(»  reiifance,  mie  Irncocytosr  remarquable  par  sa  constance  et  son 
intensité;  atteignant  parfois  des  chiflres  très  élevés,  elle  est  toujoiu^  supé- 
rieure à  celh;  des  autres  affections  respiratoires;  elle  apparaît  donc  eominr 
une  réaction  spécifique  liée  au  virus  co(|ueluclieux.  Kl  le  est  précoce  et  semble 
précéder  les  quintes  qu'elle  accouqmgne  ensuite  pour  disparaître  avec  elles. 
Pendant  la  période  d'état,  on  trouve  en  moyenne  2Ô700  globules  blancs  par 
millimètre  cid)e.  Le  chiffre  de  itWHH)  a  été  plusieurs  fois  dépassé.  11  va 
surtout  exagération  des  lynq)hocytes,  (pioi(|ue  toutes  les  variétés  de  globub 
blancs  soient  augmentées.  Il  est  possible  cpu»  la  congestion  des  g<mglioa« 
trachéo-broncliiques  conduise  à  la  |)roduction  <le  la  leucocjlose. 

dette  lencocytose  <!<»  la  ccxpieluche  pourrait  contribuer  au  diagnostic 
dans  les  cas  douteux.  Le  D'  ¥v,  (lima  {Prdiafria,  sept.  1899)  a  confirmées 
r(»cheiTlies. 

Accidents  et  coniptications.  —  Les  synq)tômes  plus  (m  moins  fâchcui 
(|ui  se  produisent  consécutivement  aux  efforts  et  aux  secousses  de  la  toui 
spasmodique  méritent  le  nom  «l'accidents,  les  com|)lications  éUmt  rejmv 
sentées  |»ar  les  infections  secondaires  qui  ne  siMublent  pas  avoir  de  lien 
iiimiédiat  et  mécanique  avec  les  qninles. 

Dans  la  moilié  des  cas  environ,  snrtiïul  chez  les  enfants  qui  ont  desdenl<. 
la  projection  de  la  langue  en  avant  à  clia<pie  quinte  finit  par  anumer  l'usurey 
la  déchirure,  la  rupture  du  frein,  conséqueumient  une  petite  inflammation 
diphtéro'ide  (pii  dépasse  qiiehpiefois  les  limiles  du  frein,  l^int  en  surface 
qu'en  profondeur.  Ilette  lésion,  généralemeul  peu  inquu'tante,  a  une  valeur 
ap|)réciable  pour  le  diagnostic;  <|uand  ou  voit  un  enfant  (|ui  tousse,  san^^ 
(pi'on  ait  pu  entendre  les  quintes  caracléristi(pies,  on  pourra  faire  le  dia- 
gnostic de;  cocpieluche  d'après  rulcéraliou  du  frein  de  la  langue.  Ce  n'est 
pas  cpi'il  y  ait  là  nue  manifestation  spécifique,  conq)arable  aux  lysses  de  la 
rag(\  comme  le  voulait  le  D'  hellliil;  la  lésion  est  purement  mécanique, 
mais  elle  témoigne  d'une  violence  de  la  toux  |»ro|u*e  à  la  coc|ueluche.  Saiu' 
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la  valeur  do  ce  signe,  je  dois  faire  quelques  réserves;  j'ai  vu,  chez 
enfants  (|ui  avaient  des  incisives  inférieures  très  coupantes,  sous 
e  d'un  simple  rhume,  ou  même  en  dehors  de  toute  atteinte  du  côté 
respiratoires,  le  frein  de  la  langue  ulcéré  et  recouvert  d'une  mem- 
htéroïde  (Soc,  cUuique,  1890.  —  Soc,  méd,  des  hop.,  6déc.  1895). 
sous  le  nom  de  maladie  de  Riga,  de  production  sous-linguale  y 
icetti,  etc.,  ont  décrit  la  même  lésion  chez  des  entants  qui  navaient 
picluche.  F.  Brun  en  a  observé  également  un  exemple.  La  subglos- 
^éroïde,  lésion  mécanique  produite  par  les  incisives  inférieures  ou 
lentaire,  peut  donc  être  indépendante  de  la  coqueluche  et  se  rcn- 
n  dehors  d'elle. 

lésion,  simple  et  sans  gravité  le  plus  souvent,  peut,  chez  certains 
ie  creuser,  s'étendre,  se  compliquer  d'hémorragies,  de  fongosités, 
ons;  il  sera  bon  de  la  surveiller. 

cident  beaucoup  plus  grave  de  la  quinte  est  le  vomissement  qui, 
»e  reproduit  trop  souvent,  s'accompagne  de  maigreur,  de  faiblesse, 
,  de  cachexie.  Quand  les  vomissements  surviennent  en  dehors  des 
eur  gravité  est  encore  plus  grande.  Il  m'a  semblé  que  les  enfants 
ues  étaient  plus  exposés  que  les  autres  aux  vomissements  graves  de 
jche. 

;uation  involontaire  des  urines,  des  matières  fécales,  ne  mérite  pas 
rrêter;  mais  il  faut  signaler  le  prolapsus  rectal,  les  hernies  ombi- 
inguinales  qui  peuvent  être  provocpiées  ou  aggravées  par  la  vio- 
quintes.  Dans  le  même  ordre  d'idées,  je  dois  mentionner  l'em- 
pulmonaire,  complicpié  quelquefois  d'emphysème  sous-cutané,  les 
yant  été  rompus,  l'air  ayant  fusé  dans  le  tissu  cellulaire  du  médias- 
^e  répandre  ensuite  sous  la  peau  du  cou  et  du  thorax;  cet  accident 
[rave.  La  hernie  du  poumon  [a  été  observée  exceptionnellement 
le  même  le  pneumothorax,  dont  j'ai  vu  un  cas  qui  a  guéri, 
lémorragies  sont  communes:  l'épistaxis  se  voit  fréquemment  au 
à  la  suite  des  «piintes  ;  son  abondance  et  sa  répétition  peuvent 
)is  inquiétantes.  Il  n'est  |)as  rare  que  le  sang  soit  dégluti  à  l'insu 
e  et  de  son  entourage,  pour  être  vomi  ensuite  ou  craché  comme 
isait  d'une  hémalémèse  ou  d'une  hémoptysie.  Le  sang  peut  bien 
la  bouche  (ulcération  sublinguale,  gencives),  mais  il  ne  vient 
jamais  du  poumon  ou  de  l'estomac;  l'hématémèse  vraie  n'est  pas 
ceptionnelle  ipie  riiémoptysie. 

u,  chez  des  enfants  qui  avaient  des  quintes  violentes,  des  mouche- 
puriques  sv.  dessinei-  au  front  et  à  la  face.  L'hémorragie  sous-con- 
î  est  commune,  elle  (»st  uni-  ou  bilatérale,  elle  peut  s'accompagner 
nnes  de  sang  dont  parle  Trousseau.  <  J'ai  vu  pour  ma  part,  dit-il, 
enfant  de  d(uix  ans,  îilt(?int  d'une  coqueluche  grave,  pleurer  des 
»  sang.  » 

'  plaie,  toute  lésion  ulcéreuse,  un  nievus,  une  otite,  peuvent  saigner 
lluence  des  <|uinles  de  la  co(|ueluche  (dermatorragie,  otorragie). 
àut  indiquer  la  possibilité  des  hémorragies  viscérales  (hématurie, 
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hôinorragirs  niôningérs,  iTivbi'ales,  etc.).  Un  cas  (rhôiiionugic  corebral 
avec  autopsir  a  été  i-apporlé  par  Marshall  {Glasgow  med.  Jomm.^  1885 
et  on  p('nt  admettre  qne  l(*s  paralysies  consécutives  aux  quintes  de  coqui 
Inclie  relèv(*nt  généralement  (Kune  ru|)ture  vasculaire  encéphalique.  L'b 
n)orraf];ie  \ïar  les  oreilles  est  moins  rare;  elle  se  produit  généralement cht 
des  entants  qui  soulFrent  déjà  de  cet  or^ne,  qui  ont  ou  ont  eu  des  écoul 
ments,  vuw  otite  moyenne  plus  ou  moins  ancienne.  J'ai  vu  deux  fois  11i« 
mori-agie  se  produire  dans  ces  conditions,  le  sang  coulant  goutte  à  goût 
au  moment  de  la  (piinte.  11.  Roger  signale  la  possibilité  d'un  écoulemei 
plus  fort,  dun  véritable  jet  sortant  de  Foreille,  sous  Finfluence  de  la  pre 
sion  formidable  de  certaines  quintes. 

Triquet  a  observé  deux  fois  cette  hémorragie  otique,  et  il  a  pu  voirqu 
la  meml)i*ane  du  tym|)an  présentait  une  déchirure  linéaire  un  peu  au-dessoi 
du  manche  du  marteau.  Gibb  a  constaté  quatre  fois  le  même  accident  {Bri 
meiL-Journ.^  I8()l  ),  avec  rupture  linéaire  de  la  membrane  du  tynipan.Ch 
deux  malades,  la  rupture  était  bilatérale.  Sur  ce  total  de  8  ruptures  tymp 
niques,  i  avoisinaient  la  circonférence  de  la  membrane,  2  la  travcrsaîa 
par  l(*  milieu,  et  dans  un  cas  la  plaie  avait  trois  lambeaux  de!  à  !2  niillimètn 
de  long;  un  caillot  de  sang  interposé  entre  les  lèvres  de  c^^s  plaies  indiqui 
la  source  de  I  hémorragie.  La  cicatrisation  sVst  faite  dans  tous  les  cas  p 
première  intention,  en  ((uelques  jours,  excepté  dans  la  plaie  à  trois lanibeii 
(|ui  doima  lieu  à  une  suppuration  prolongée  et  à  de  la  surdité.  Le  mécanisa 
de  c(»s  hémorragies  |)ar  l'oreille  est  facile  à  comprendre  :  Taîr,  chassé  w 
violence  dans  la  trompe  d'Kustache  par  la  toux  convulsive,  pénètre  dans 
caisse.  La  [wession  exercée  par  la  colonne  dair,  surmontant  la  résistance c 
la  cloison  tyinpani(pie,  la  déchire  dans  le  point  le  plus  faible,  situé  au-de 
sous  du  manche  du  marteau,  on  bien  la  décolle  à  sa  circonférence,  el 
<léchirnr(*  <h*  la  nin(|uense  (|ni  doid)le  le  tympan  est  la  causer  deTliémorrag 
(Tronssean).  Sans  doute  ce  mécanisme  (»st  très  admissible;  mais  il  ne 
efficace  (|ne  dans  les  oreilles  affaiblies  par  une  maladie  antérieure,  par  uï 
otite  moyenni*  (pii  a  diniiinn''  la  résistance  de  la  membrane  tympanique. 

Kn  dehors  de  ces  lésions,  en  qnel(|ne  sorte  traumatiques,  de  Tappan 
auditif,  la  co(|nelnche  peut  causer  des  otorrhées  |)lus  ou  moins  rebelles,' 
l'on  rencontre  assez  souvent  des  niala(h\s  (|ui  ont  Touïe  dure,  ou  qui  soi 
devenus  sourds  à  la  suite  de  la  toux  convulsive.  Dans  ce  cas,  le  processus  e 
différent,  et  il  s'agit  ordinairement  (Tune  complication  inflammatoire,  dur 
infection  s(Tondaire  ipii,  partant  de  larrière-cavité  des  fosses  nasales, 
cheminé  par  la  tromptî  d  Knstache  jns(|n*à  la  caisse  du  tynq)an.  On  pei 
même  voir,  dans  quehpies  ras,  l(»s  cellules  mastoïdiennes  envaliies  par 
suppuration.  Ces  faits  p(Mivent  nons  servir  de  transition  |H)ur  Tétude  d( 
complicaticms  vraies  de  la  co(|nelnclie,  (|ui  sont  toutes  d'ordre  infectieux,* 
que  je  vais  passer  en  revue,  appareil  par  appareil. 

Du  coté  de  ra|)pareil  respiratoire,  nous  trouvons  les  lésions  les  pli 
connnunes  et  les  plus  graves.  Je  m'arrêterai  peu  sur  le  coryza,  la  rhiiul 
observée  dans  quehpies  ras,  snr  la  laryngit*»  pouvant  aller  jusqu'au  stridi 
lisme,  ou  au  contraire  évoluer  vers  la   chronicité  (aphonie),  sur  Towlcuieil 
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h  glotte  que  Barthez  et  Sanné  ont  vu  doux  fois  et  qu'ils  ont  vérifié  par  l'au- 
lopsie.  Mais  je  dois  insister  sur  les  accidents  aspjiyxiques  soudains,  sur  le 
spasme  de  la  glotte,  sur  la  syncope  inopinée,  sur  la  mort  subite  qui  ont  été 
rencontrés  un  certain  nombre  de  fois  dans  la  coquelucbe.  Quand  on  assiste* 
aune  violente  quinte  de  coqueluche,  on  n'est  pas  sans  inquiétude  sur  Tissuc» 
immédiate  de  la  crise,  et  Ton  attend  le  rét^iblissement  de  ta  fonction  respi- 
ratoire avec  une  certaine  impatience.  L'enfant,  en  effet,  est  littéralement 
bleu,  ses  yeux  sortent  de  leurs  orbites,  sa  respiration  est  suspendue,  il  a  le 
ficies  d'un  individu  qui  va  périr  de  strangulation.  Or,  cette  uienace 
d'asphyxie,  qui  se  répète  à  chaque  quinte,  est  quelquefois  suivie  d'effet  et  le 
petit  malade  est  emporté  subitement  dans  une  quinte  plus  violente  ou  plus 
prolongée  que  les  autres.  Cette  asphyxie  mortelle  dépend  ordinairement  d'un 
spasme  de  la  glotte,  que  du  Castel  a  bien  étudié  (Thèse  de  Paris,  1872)  et 
dont  il  a  rapporté  quelques  exeuq)les*.  J'ai  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre, 
et  l'autopsie  faite  le  lendemain  de  la  mort  a  été  absolument  négative.  Dans 
un  cas  déjà  ancien,  William  Hughes  avait  trouvé  l'hypertrophie  du  thyums. 
Aans  un  cas  de  Cazin  (Gaz.  des  Hop,,  1882),  la  mort  subite  était  due  à  une 
Wmorragie  entre  le  crâne  et  la  dure-mère. 

Le  s[>asmc  de  la  glotte  n'est  pas  forcément  en  cause  dans  la  mort  subite 
chez  les  coquelucheux,  et  quelquefois  les  enfants  meurent  d'une  syncope, 
d'un  arrêt  subit  du  cœur,  Tasphyxie  étant  reléguée  au  second  plan.  C'est 
ainsi  que  Rondot  a  vu  mourir  subitement  un  coquelucheux  qui  avait  um* 
canule  à  trachéotomie,  et  chez  lequel  par  consi'»quent  le  spasme  glottique  ne 
pouvait  avoir  d'effet.  Ces  complications  effrayantes  sont  rares.  Ce  qui  est 
commun,  ce  qui  doit  faire  l'objet  des  préoccupations  constantes  des  médecins 
appelés  à  soigner  les  coquelucheux,  c'est  Tintervenlion  des  affections  bron- 
dio-pulmon«iires  dont  nous  allons  parler. 

La  trachéo-bronchite,  la  bronchite  simple,  (|ui  existe  pour  ainsi  dire  dans 
tous  les  cas  à  des  degrés  divers,  sont  généralement  sans  gravité.  CiCpendant, 
dans  quelques  ras,  la  bronchite  est  intense,  généralisée,  infectieuse;  elh^ 
rontribue  à  accroître  la  fièvre,  la  dyspnée  dans  l'intervalle  des  quintc^s,  et 
«•Uepeut  se  compHquer  de  bnmcho-pneumonie.  Dans  d'autres  cas,  elle  per- 
siste indéfiniment,  devient  chroni(|ue  et  pourra  s'accompagner  à  la  longue  de 
dilatation  des  bronches  ou  d'emphysème  pulmonaire. 

Il  n'est  pîis  rare,  surtout  chez  les  enfants  très  jeunes,  de  voir  la  broncliil<^ 
**  compliquer  de  poussées  congestives  qui  se  traduisent  par  du  souffle,  des 
^wfins,  et  [Kir  une  recrudescence  de  la  fièvre.  Le  |)eu  d'étendue»,  la  mobi- 
lité du  souffle,  l'absence  de  matilé,  feront  reconnaîtnî  la  congesli<m.  .Mais 
dfjà  nous  sonunes  sur  le  chemin  de  la  broncho-pneumonie,  et  quoique  In 
^'ongeslion  pulmonaire  |)uisse  se  dissiper  ra|)i(lement,  il  faut  rraindri»,  quand 
Hle  s(»  ré|)ète  et  s'étend,  (|ue  rhé|)alisalion  lobulaire  n'entre  en  scène.  La 
"'^ncho-pneiimonie  se  présente  sous  trois  formes  principales  :  hronrhife 
^^pillaire,  sans  hépatisation  lobulaire,  les  fines  bronches  sont  n'uiplies  <!<• 
1****,  les  alvéoles  sont  gorgés  de  sang,  les  enfants  meui-ent  de  sufVocation  : 

'*)  hu*  n'T^nimont.  \o  ly  J.  Hiiniol  .1  ]tn<si''  iin«*  ihiso  >ur  l«'  inéiiie  ^uyl  1  Paris.  IHiU-,  Lr  Mposme  fie  In 
^*^^4an»  la  coqueluche  :  pan;on  d*»  t  ;inî»  !/i  iiioit  daii>  une  quinte. 
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hroncho'pucumonie  lobulaire  cliss4'iiiiiiôe,  à  foyers  plus  ou  moins  étendus, 
|)liisc)u  moins  multipliés;  />ro7ir/i/>-/>/if'i/mo/iiV/>«eiif/o-/o6ii/iitVp simulant  par 
Si)  compacité  <*t  son  homogénéité  la  pm^umonie  franche.  Cette  dernière 
«railleurs  nVst  pas  inconnue  dans  la  coquehiche,  et  il  faut  lui  faire  une 
petite  place. 

Quand  un  enfant  UKMnt  de  co4|uelnche,  9  fois  sur  lU,  c'est  à  la  broncho- 
pneumonie  (|u*il  succombe.  Voilà  la  (grande  complication  de  la  coqueludie, 
conuiK*  elle  Test  de  la  rougeole  et  de  la  diphtérie.  Cette  broncho-pneumonie 
(*st  une  infection  secondaire,  duc*  le  plus  souvent  au  streptocoque,  quelqtl^ 
fois  au  pneumocoque  ou  au  staphylocoque  doré  (llaushaltcr). 

On  devra  soupçonner  la  broncho-pneumonie  quand  on  verra  la  fwm 
augmenter  sans  raison,  les  quintes  diminuer  {spasmos  febris  accedew 
solvil)^  la  dys|)née  s'accroître.  Alors  on  devra  ausculter  avec  soin  les  petite 
malades,  et  Ton  trouvera  des  râles  en  bouitées,  du  souffle,  des  signes  éri- 
dents  de  phlegmasie  pulmonaire.  Si  ces  signes  manquent,  ou  sont  peu  con- 
cluants, on  ne  se  hâtera  pas  d'écarter  Tidée  d'une  bmnclio- pneumonie,  oo 
l'admettra  (|uand  même,  car  elle  est  dénoncée  par  la  iièvre,  la  dyspnée,  h 
gravité  de  l'état  général;  mais  on  supposera  ajuste  titre  qu'elle  est  centrale 
et  masquée  par  une*  lame  de  poumon  aéré  et  perméable. 

La  broncho-pneumonie  sévit  surtout  chez  les  coquelucheux  hospitalisés, 
et  elle  est  très  meurtrière.  Sur  iTA  cas,  II.  Roger  a  compté  68  broncho- 
|)neumonies,  dont  M  suivies  de  mort.  Plus  IVnfant  est  jeune,  plus  il  est 
e.\|)osé  à  la  broncho-pueiuuonie.  Les  enfants  de  moins  de  2  ans  courent  ks 
|)lus  grands  dangers;  les  enfants  Agés  de  plus  dv  5  ans  y  écliappent  presque 
toujours.  Vn  refroidissement,  une  sortie  intenq)estive,  l'intervention  dW 
grippe,  d'une  rougtude,  peuvent  donner  le  signal  d'une  broncho-pneumonie. 

Cett(^  complication  se  déclare  surtout  à  la  période  spasmodique  de  h 
co(|ueluclie;  elle  est  très  rare  à  la  première  et  à  la  troisième  péri  mie.  EUi' 
s'aimonce  parfois  par  des  convulsions. 

La  guérison  |)eut  être  complète  et  rapid(\  ou  retardée,  ou  incomplète,  et 
la  broncho-pncMmioiiie  peut  passer  à  l'état  chroiiiipu*. 

L'emphysème  pulmonaire,  dit  vicariant  ou  compensateur,  accompagne 
la  bron('lio-|)neumonie  à  un  dei^ré  |)lus  ou  moins  marqué;  il  siège  surtout 
ail  sonunel  et  en  avant,  les  lésions  atélectasiques  et  bronchiti(|ues  occupant 
surtout  la  hasr  d(»s  poumons  et  les  gouttières  costo-vertébral<\'5.  En  général 
cet  enqthysèiiK*  guérit,  cpiand  la  hronclio-pneunumie  guérit  elle-même. 
D'ailleurs  l'emphysème  p<'ul  être  la  consécpience  directe  des  quintes  de 
roqueluche  et  il  peut  lem*  siu'vivre;  renq)liysème  de  l'adulte  remonte  quel- 
(pielois  à  mie  co(pirlucli(>  de  rnilance. 

La  pleurésie  est  rarement  observée  an  cours  de  la  cocpicluche:  elle  jHîUt 
acconqiagner  la  broncl)o-|m(*umonie:  elle  en  est  ((uelquefois  indépendante. 
A  tout  prendre,  c'est  ime  compliratii>n  rare  v\  pour  cela  d'un  intérêt  mé- 
diocre. 

La  tuberculose  pulmonaire  succède  assez  souvent  à  la  coqueluche,  et, 
dans  les  autopsies  de  coqueluch(Mi\  hospitalisés,  je  Tai  très  fréquemment 
rmconlrée.   J'ai  observé   également    l'adénopathie   caséeuse   trachéo-bron- 
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lique,  i«i  gmnulio,  la  méningite.  Tantôt  [ia  tuberculose  préexistait  à  la 
K|ueluchc  qui  lui  a  donné  couanc  un  coup  de  fouet.  Tantôt  elle  succède  à 
maladie  et  finit  par  entraîner  la  mort  des  malades.  Dans  tous  les  cas,  la 
K|ueliiche,  surtout  dans  les  hôpitaux,  est  une  maladie  appelant  la  tuber- 
ilose  et  exerçant  une  influence  néfaste  sur  sa  marche. 

Du  côté  de  l'appareil  circulatoire,  nous  devons  relever  la  péricardite, 
Hi  moins  rare  que  la  pleurésie,  et  la  dilatation  du  cœur,  beaucoup  plus 
équente.  Les  secousses  violentes  et  répétées  imprimées  au  poumon  et  au 
Bur  par  les  quintes,  la  gène  circulatoire  qui  résulte  du  trouble  de  la  respi- 
ition,  doivent  forcément  retentir  sur  le  cœur  et  déterminer,  dans  nombre 
e  cas,  une  dilatation  des  cavités  droites.  Cette  dilatation  sera  accusée  quel- 
uefois  par  la  turgescence  permanente  des  veines  jugulaires,  par  la  faiblesse 
u  pouls,  par  la  cyanose  persistante  dans  Tintervalle  des  accès.  Le  D'  Rondot 
pu  s'assurer  par  la  mensuration  de  la  dilatation  cardiaque  aiguë,  et,  à 
autopsie,  il  a  retrouvé  la  dilatation  des  cavités  droites. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  peut  observer  des  manifestations  plus 
u  moins  graves.  Une  fille  de  10  ans,  atteinte  de  coqueluche,  accusait, 
haque  soir,  des  crampes  violentes  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
Barthez  et  Sanné).  Cadet  de  Gassicourt  rapporte  le  cas  d'une  petite  fille  de 
ans,  prise,  pendant  une  quinte,  d'une  contracture  tétanique  dT)uloureus(» 
es  grands  droits  de  Tabdomen  dans  leur  moitié  inférieure.  Ces  accidents 
ont  du  même  ordre  que  les  convulsions.  Les  convulsions  générales,  connue 
I  broncho-pneumonie,  sont  plus  counuunes  chez  les  enfants  en  bas  âge,  au- 
essous  de  2  ans,  que  chez  les  enfants  plus  âgés.  Sur  451  cas  de  coqueluche, 
[.  Roger  a  observé  15  fois  les  convulsions. 

Elles  sont  plus  comuumes  aussi  dans  les  formes  intenses  que  dans  les 
ormes  légères;  elles  surviennent  à  la  période  quinteuse.  Ou  bien  elles  suc- 
èdcnt  inunédiatement  â  une  quinte  (|ui  a  épuisé  l'enfant  et  congestionné 
on  cerveau  ;  ou  bien  elles  surviennent  dans  Tintervallc  des  quintes,  et  alors 
Iles  ont  encore  plus  de  gravité.  Elles  peuvent  annoncer  la  broncho-pneu- 
lonie,  ia  méningite.  Le  plus  souvent  elles  sont  générales  (éclampsie  infav- 
f/p);dans  quelques  cas,  elles  sont  limitées  à  la  face,  à  un  mendjre.  Elles 
euvcnt  être  uniques;  elles  sont  généralement  nmltipliées,  et  j'ai  vu  un  cas 
ù  leur  succession  était  si  rapprochée  qu'on  pouvait  les  qualifier  déiat  de 
•la/  convnisif.  On  a  vu  la  mort  survenir  dès  le  premier  accès.  Plus  souvent 
lie  succède  à  une  série  d'accès  terminés  par  le  coma.  A  l'autopsie,  ou 
rouve  une  congestion  veineuse  intense  des  méninges,  un  piqueté  rouge  de 
I  substance  cérébrale,  parfois  une  thrombose  des  sinus.  La  températuic 
elcve  avec  le  redoublement  des  accès  convulsifs;  elle  peut  atteindre  40, 
I,  42,  45  degrés  même  dans  (|U(>l<|ues  cas  :  enfant  de  9  mois  observé  par 
trivinasa  Pillay  (hul,  mcd.  liccord.,  H)00). 

Les  convulsions  ne  sont  |)as  les  seuls  accidents  cérébraux  observés:  on  a 
ili»  l'aphasie,  les  psychoses,  l'idiotie,  dont  j'ai  vu  un  cas,  riiémiplégie,  la 
icité  subite  et  complète  observée  deux  fois  par  Alexaiider  [Déni,  nted. 
TocA.,  I888|,  la  paralysie  faciale,  etc. 

Les  |KU*alysies  de  la  co(|ueluche  ont  été  étudiées  |»ar  Ch.  Leroux  (Paris. 
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lS!>Ki.  i|iii  l«>  iliviM*  ni  rrivljnili's,  iiiriliillairps.  |iériplH*riqiit-<.  férêbro- 
>|)iiiai«'>.  a|ii't*>  t'ii  iiviiir  roinpiilst*  .">}<  tih  signal  ions,  dont  !Î5  ao-dfSMibdr 
r»  «'iii>.  CfH  |Kinilysii*s  >«•  uioiilrriit  à  In  |N'Tiode  spasinodique  dan«  If5  twpt- 
l(irlii*>  ^îravrs,  Irôs  i{iiiiit(Mis(*s.  siiriiifcctêes.  Tout  en  tenant  compte  if> 
l«*>iiiiis  riir«'*|iiKili<|iii*s  tn>iiv('M*s  H  raiiln|>sii*  icon^festion.  hémon^gie,  ninol- 
lissiMiiriit.  l4''>ionsvusi*iilain*s).  Leruiix  iniTiiiiine  surtout  rinfection. 

La  (li|»lt*<;i(*  >|iasiii<NlN|nc  isyiidrouio  dv  Littlei  a  été  obserrêe  à  h  «uilr 
(!«'  la  rm|iiciurlir  |»ar  Martin<*z  Yar^nis  vi  par  Ko^*;îe  (Srol.  merf.  flni/nr}. 
Jouni.  jniiv.  liMirn.  Ilm'kenjos  {Thèse  de  Hàle.  l!M.Kti  a  recueilii  Mai 
<i'hr*iiinrni<!ii*  (*iirr|ilialiqui*  rniisrrulivo  à  la  co4|uoluche  :  6  hêuiiimgM^ 
iii<'*iiiiif:t'M's,  "2  l'ortiralrs,  S  rentrairs.  T»  «ran^lionnaire^,  "îi  sans  localisitiaD 
délrniiiiKM*.  Il  |M>nsi*  qui*  l<*s  |Kiralysif*s  di*  la  co4|Ui*lui*he  sont  dues  pndsê> 
iiirnl  à  i'4*s  li<''iiiorni«!i«s  plutôt  cpr»  drs  intoxications  ou  à  une  encêphalilf. 
Yalrnfin  \  Thèse  tie  Parix,  "IH  iiov.  l!HII»a  pu  réunir  79  observatioK 
dr  panilysif'S  nNpu'Incliialrs:  la  ioniio  héniiplêgiqm^  est  plus  commune  ipr 
la  roriiic  iiionophyiqnt*.  Sur  Tii  ras  suivis,  on  a  compté  28  guériMB». 
li  iiiorts.  "i"!  iiiciindilrs.  Lrs  l/'sinns  tnmvées  sont  :  congestions  et  hémN^ 
ra^i<*s  niéiiingn*s,  rrréhniles,  uuVIullain's,  etc.  L'auteur  incrimine  b  tmi- 
infcctioii  pins  que  les  quintes  de  la  c(H|ueluche. 

Le  I)*^  Andecind  a  nqqMirté  un  cas  de  inéningo-encéphalite  à  streptocoque 
mortel  an  cours  de  la  ciNpielnche  (deuxième  semaine)  chez  un  enfant dr 
IS  mois  \Arrh,  de  méd.  des  enfants,  l!MMh. 

Kntin  on  a  «diservé  qnekpies  cas  de  |>olynévrite.  dont  il  me  reste  à  parier. 
Mo'ljinsi^e/i/r.  f.  .\erven.,  lSS7l  a  vu  un  enfant  de  iî  ans,  à  la  suite  de  h 
roqnrinclie,  prcsenter  de  la  parêsic  des  inend)n>s  inférieurs,  avec  propap- 
(ion  asn*ndant4*  nu  tronc,  nnx  niendjccs  supérieurs,  au  cou.  au  diaphragme: 
la  «;néris<»n  a  été  ohtcnnr.    Le  IV  A.  Moussons  {Iat,  clin,  sur  les  J^al.if 
fEnfanrt\  \\\\'\<,  iSITn  n  nq»porté  nn  cas  send)lnble  Ai*  piAy névrite  ai^ 
i/énêmlisér  an  cniu's  de  la  coqnclnchc.  Il  s'ngissnif  d'un  enfant  de  18  inoiîi 
ipii,  n|»rés  trois  crisrs  <'onvnlsivcs.  présenta,  dès  le  lendemain,  une  iJaralysf 
inc(»inplè(('  ilfs  jninhcs  entravant  la  marche  ;  la  sensibilité  était  conservée,  il 
y  avait  dr  l:i  lièvn'.  iMiis,  h-s  mi'mhrrs  snpérienrs,  le  tronc,  la  nuque  se 
|)renii(*nt  à   Icnr  tnnr,  dn  nnsomirmcnt  a|)pan)ît,  les   liquides  sont  rejetês 
par  le  iwi.  Fouet ioii^  <ic  la  vessie  et  dn  rectnni  conservées.  Les  jours  sui- 
vants, on  eonstate  de  la  dvsnnée,  de  In  cvanose,  avec  Rïles  de  bi'onchitc  dans 
la  |»oitrin<'.  An  hont  de  h  semnines.  renFanl  «jnéril.  A  rexamen  électrique, 
on  tronvn  une  diminution  de  rexeitahilité  iaradicpie,  suilouf  tin  niveau  du 
triceps  lémond.  des  péronieis  intéranx.  des  extenseurs  des  orteils;  l'excila- 
Inlilé  ^ndvaniqne  était  diminuée.  Pas  de  réaction  de  dégénérescence. 

Les  maladies  iideetienses  (pii  viennent  coin |>li(pier  la  coqueluche  aggra- 
vent sin^nlièrement  son  pronostie.  i)ans  les  lio|)itanx,  h's  combinaisons  de  h 
coc|nclnche  avec  In  nni^eoie,  la  searlatine,  la  diphtérie,  ne  sont  |>as  rares,  cl 
(dies  sont  innestes  anv  petits  malades.  Snr  i.'l  coqneincheux  hospitalisés. 
II.  Ho«^fer  a  observé  78  l'ois  la  ronj^eoie,  et,  2  Fois  snr  5,  la  broncho-pneu- 
monie s'en  est  sni\ie.  Il  a  vn  t2i  fois  la  diphtérie.  Harthez  et  Rilliet  ont  relerê 
Tassocintion  de  la  cocpielurhe  et  de  la  rnn<>;eole  lOt  fois  (58  fois  la  rougeole 
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>rd,  46  fois  In  coqueluche).  Ils  ont  noté  aussi  la  fréquence  de  la  bron- 
snouinonic  en  ])areil  cas.  Les  quintes  de  co(|ueluche  sont  atténuées  par 
»nrention  des  fièvres  éruptives. 

In  dehors  de  Thôpital,  ces  mélanges  de  maladies  contagieuses  sont  heu- 
»menl  exceptionnels,  et  il  faut  espérer  que,  même  à  I  hôpital,  avec  les 
rès  de  Tisolement  et  de  Tantisepsie,  nous  ne  verrons  bientôt  plus  ces 
liations  morbides.  —  Pour  tenniner  le  chapitre  des  complications  de  la 
ehiche,  il  faut  mentionner  les  infections  secondaires  cutanées  qui  ne 
pas  rares,  les  abcès,  les  gangrènes  de  la  bouche  et  de  la  peau,  et  enfin 
chexie,  la  dénutrition  progressive,  l'athrepsie  qui  se  montrent  dans  les 
es  graves  et  compliquées. 

liagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  coqueluche  offre  quelquefois  de  réelles 
ultés,  et  i  on  voit  toujours,  dans  les  hôpitaux,  des  coquelucheux  reçus 
Treur  dans  les  salles  communes.  Avant  la  période  des  quintes,  il  est 
|uc  impossible  d'affirmer  Texistence  de  la  coqueluche.  La  période 
rhale  prémonitoire,  quoi  qu'en  dise  Trousseau,  n'offre  rien  d'absolument 
téristique,  et  Vopiniàtreté  de  la  toux  n'est  pas  un  caractère  constant,  il 
faut.  Sans  compter  que  cette  période  peut  se  prolonger  fort  longtemps 
le,  par  suite,  pendant  15  jours,  3  semaines,  1  mois,  l'enfant,  déclaré 
une  ou  à  peine  suspecté,  pourra  contaminer  ses  camarades  de  jeu  s'il 
chez  lui,  ses  voisins  de  lit  s'il  entre  à  Thôpital. 

[éccnunent  j'ai  reçu  dans  mon  service  un  petit  garçon  qui  toussait  à  peine 
li  ne  nous  paraissait  nullement  suspect  de  coqueluche;  il  a  secourue 
ant  plus  de  quinze  jours  dans  la  salle  commune  avant  d'avoir  une  quinte. 
auU*s  sont  de  tous  les  jours  dans  la  pratique  hospitalière.  Si  le  diagnostic 
ifficile  avant  la  période  des  quintes,  cela  ne  veut  pas  dire  qu'on  doive 
icer  absolument  à  le  faire.  Il  faut  jiartir  de  ce  principe  que  tout  enfant 
ousse  est  suspect  de  co(|ueluche;  il  le  sera  d'autant  plus  que  la  toux 
intermittente,  saccadée,  nocturne,  qu'elle  ne  s'accompagnera  pas  de 
s  stéthoscopi(|ues  en  i'ap|x)rt  avec  sa  violence,  etc.  Il  faudra  de  plus 
)urer  de  tous  les  renseignements  relatifs  au  genre  de  vie  de  l'enfant, 
nmarades  qu'il  a  pu  fré(|uenter,  aux  cas  de  coqueluche  qui  pourraient 
»r  dans  son  entourage,  à  l'école,  dans  le  quartier,  dans  la  famille.  On 
■a  ainsi  arriver  quelquefois  à  la  vérité. 

la  période  des  (|uintes,  le  diagnostic  devient  relativement  facile,  sur- 
$i  le  iiu'decin  a  entendu  lui-même  une  quinte.  S'il  ne  l'a  pas  entendue, 
it  être  fort  mal  renseigné  par  des  parents  ignorants  ou  peu  attentifs  et 
•a  obligé  alors  de  confirmer  ses  doutes  [Kir  l'examen  de  l'enfant;  s'il 
ate  l'ulcération  du  frein  de  la  langue,  la  bouffissure  du  visage,  s'il 
nd  que  l'enfant  rend  des  glaires  ou  vomit  après  la  toux,  ses  soupçons 
langeront  en  certitude.  Mais  tous  ces  indices  n'ont  pas  une  valeur 
je.  Et  d*ab(»rd  il  faut  bien  savoir  qu'il  y  a  des  toux  cof/fieluchoùles, 
à-dire  des  accès  spasiiiodiques  sinuilant  la  coqueluche,  quoitpi'ils  n'aient 
le  conunun  avec  elle. 

ai  vu  des  enfants  atteints  de  pharyngite  granuleuse,  de  catarrhe  naso- 
Tigien,  d'hypertrophie  des  amygdales,  présenter  des  toux  spasmodiiiues, 
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saocadros,  sniis  r('|)riso  il  est  vrai,  mais  faisant  penser  à  la  coqueludie 
laits  sont  i*ar(*s,  et  il  ne  faudrait  pas  les  prendre  en  trop  haute  eonsidér 
pour  ne  pas  inéeonnaitre  la  empieluehe,  beaucoup  plus  commune 
laquelle  il  faut  toujours  pi'user.  D'ailleurs  les  toux  pharyngées,  anr 
li(»nnes,  irimitent  que  grossièrement  les  «piintes  de  coqueluche.  J'en 
autant  des  tou\  ner\'euses  et  hystériques,  qui  ont  un  timbre  creux  pu 
lier  sans  reprise,  sans  excrétion  finale  de  nuieositcs  glaireuses.  CeH 
bronchites  simples,  certaines  grippes  donnent  lieu  aussi  à  des  touxopin 
(pii  seront  distinguées  aisément. 

Au  pavillon  de  la  coqueluche  des  Enfants-Malades,  on  nous  a  reçu 
souvent  des  rougeoles  au  début  ou  des  grippes  à  toux  quinteuse  prises 
des  coqueluches. 

L'abcès  rétro-pharyngien,  l'œdème  de  la  glotte  ne  se  caractériseï 
tant  par  la  toux  que  par  l'inspiration  gênée,  pénible,  bruyante.  Mais  il 
des  affections  qui  simulent  beaucoup  mieux  les  spasmes  de  la  coqucl 
|)arce  qu'elles  mettent  en  jeu  un  mécanisme  nerveux  analogue.  Je  veu3 
1er  du  spasme  glottique,  de  la  larjTigite  striduleuse,  des  corps  étrange 
voies  aériennes,  de  TadénoimUiie  trachéo-bronchique,  et  même  du  croii 

Le  s^msine  de  la  glotte  est  une  maladie  des  nouveau-nés  et  des 
rissons,  qui  débute  brus(piement,  dure  peu,  se  caractérise  par  une 
silencieuse  oi  par  une  raideur  de  tout  le  corps.  H  ne  pourrait  faire  naî 
doute  que  s'il  a^ait  été  précédé  de  toux  et  de  bronchite.  La  laryngite  s 
leuse  <|ui  a  pu,  dans  d(*s  cas  exceptionnels,  marquer  le  début  de  la  c 
luche,  dilK^re  des  (piintes  de  cette  dernière  maladie  par  la  toux  ab< 
spéciale,  par  le  caractère  nocturne  des  spasmes,  jwir  le  retour  compk 
santé  après  la  crise».  Le  croup  s'annonce  |>arfois  par  des  saccades  de 
suivies  de  res|)iration  sifllante  et  anxieuse,  mais  la  dyspnée  est  contii 
va  jusqu'au  tirage  sus-  et  sous-sternal,  la  voix  est  couverte:  enfin  le: 
bactériologicpie  pourrait  servir  de  critérium. 

Les  accès  de  suHocaticm  déterminés  par  les  cor])s  étrangers  des 
aériennes  simulent,  |>ar  leur  brutalité,  |»ar  la  turgescence  de  la  fac 
l'anxiété  ipiils  détermiiient,  les  quintes  les  plus  violentes  de  la  coquel 
mais  il  n'y  a  pas  de  reprise,  l'accès  d<'  suiï<)cati(»n  a  de  plus  débuté  en 
santé  et  il  se  reproduit  à  des  intervalles  variables  pour  disparaître  c 
quand  le  corps  s'(»sl  (ixé  dans  une  bronche.  Le  ir  de  Pradel  a  vu  ui 
caillou  aspiré  par  une  (ille  de  h  ans  et  (ixé  dans  un  ventricule  du 
donner  lieu  à  des  cpiinles  cocpicliichoïdes  |)endant  (piatre  mois;  l'e 
conduite  à  riiojMtal,  l'ut  considérée'  comme  atteinte  de  cocjueluche.  IHi 
jour,  elle  expulsa  sim  cor|)s  étran<;er  et  l'ut  «juérie.  On  voit  qu'il])euty 
dans  «pielcpies  cas,  surtout  quand  les  renseignements  sont  incompli 
nuls,  de  réelles  dillicultés  pour  le  (liîi«^ainstic  didërentiel.  Rnrthez  et 
disent  cpi'on  |M'ut  ccmiondre  la  bronchite  capillaire  suffocante  à  quinte 
la  co(|ueluche,  et  ils  font  ressiU'lir  les  (lilVérence's  suivantes.  Dans  la  < 
luche,  période  catarrbale  précédant  les  cpiinles;  début  brusque  pî 
quintes,  dans  la  bronchite  capillaire:  dans  la  coqueluche,  (|uintes  ace 
^niées  de  sifilenumt,  (rexpeclmation    [i!anl<'  cl  souvent  de  vomisscn 
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quintes  plus  courtes,  moins  intenses,  sinienient  rare  ou  intermittent,  expec- 
toration nulle  ou  peu  niar(|uée,  pas  de  vomissements,  <lans  la  bronchite  capil- 
laire: dans  la  coqueluche,  peu  ou  pas  de  (ièvre,  pas  de  dyspnée  dans  Tinter- 
nlledes  quintes;  fièvre  intense,  dyspnée,  râles  nombreux,  dans  la  bronchite 
capillaire;  dans  la  coqueluche,  disparition  des  ({uintes  après  un  certain 
temps,  toux  catarrhale  ensuite  et  guérison;  orthopnée,  petitesse  du  pouls, 
aggra\'ation  progressive,  mort  habituelle  et  rapide,  dans  la  bnmchite  capil- 
laire. Mais  la  maladie  qui  simule  le  plus  étroitement  la  coqueluche  à  sa 
période  quinteuse,  c'est  Tadénopathie  trachéo-bronchique  ;  l'analogie  est  si 
frappante  dans  certains  cas  qu'on  s'explique  pourquoi  certains  médecins  ont 
Toulu  faire  de  Tengorgement  des  ganglions  médiastinaux  le  substratum 
anatomiquc  de  la  coqueluche. 

Voici  le  tableau  comparatif  donné  par  Barthez  et  Sanné  pour  faire  le 
diagnostic  différentiel  entre  les  deux  maladies  : 


COQIELUCHE 

I.  SouTcnt  épidùmiquo ,  aUaquanl  plusieurs 
^■nts  à  la  foin,  Iransmissihic  par  ctuitaffioii. 

i'  Trois  pêricHles  distincttMi  dont  la  si'i-onde 
w«le  Ml  quinteuse. 

5.  Quintes  ariîc  sifflement,  expectoration  fi- 
l«nte  et  Tomissements. 

^'  ftespiralion  pure  dans  l'intervalle  des 
jointes. 

^'  Ikm  l'intervalle  des  quintes,   respiration 

''^'"wilc   et    apyrexic    quand    la    maladie   est 
•impie. 

J-  Voii  natundle. 

<•  Mari'lM»  le  plus  souvent  aifruë- 


TlBERCrLISATïON 
DES  GANGLIONS  BHONCHIQUES 

1.  Tout  à  fait  isidée,  non  contaf^ieuse. 

2.  Pas  de  pêritNtes  distinctes. 

5.  Quintes  trt\s  courtes  le  plus  souvent,  mu> 
sifflement  et  sans  expectoration  lilante  ni  vomis- 
sements. 

4.  Siffnes  physiques  île  la  tul)erculisation 
fpinf^lionnain*  ;  mais,  dans  certains  cas.  alisence 
de  n?s  sijfnes. 

5.  Atrès  il'asthme  dans  certains  cas,  alteniant 
avec  les  quintes;  mouvement  féhrile  contimi 
avec  recru«li*s<'ence  le  soir;  sueurs;  amaii^issc- 
ment  pnipressif,  etc. 

0.  Quelquefois  timbre  vi>ilê  de  la  voix. 
7.  Marche  chronique. 


Pour  asseoir  sa  conviction,  on  examinera  Télat  des  ganglions  périphé- 
'iqiies;  si  Ton  trouve  des  masses  ganglionnaires  volumineuses  et  dures  an  . 
^<>u,  dans  les  aisselles,  aux  aines,  on  sera  porté  à  admettre  Tadénopathie 
^édiasline.  La  présence  de  ganglions  petits  et  multiples  (micro-polyadéno- 
P^thie  de  Legroux)  ne  me  semble  pas  avoir  la  même  valeur  séméiologiqiie 
l'ie  les  grosses  adéno|)athies  exl(»rnes,  car  elb»  existe  ch(»z  la  |)lii|)art  des 
^^ï^lants  en  bas  âge,  sains  ou  malades,  tuberculeux  ou  indemnes  de  tnber- 
culoso. 

^iiiand  la  c<K|ueluclie,  après  avoir  accoiii|)li  toutes  sts  périodes,  laisse  à 
*^  «iiilc  un  catarrhe  persisUmt  des  bronches  avec  anémie,  amaigrissement, 
'''J<*Urs,  anorexie,  étal  cach<*cliqiie  en  un  mot,  on  ne  |)eiit  se  défendre  dv 
t  idée  d'une  tuberculose  |Milinonaire  commenvantt*  nu  même  avancée  dans 
son  évolution.  Et  de  fait  <|uel<|ues  enfants  succombent,  dans  la  coiivales<encr 
<i^  la  C(N|ueluche,  à  la  pbtisie  galopante  ou  à  la  graiiiilie  |niliiionaire.  Distin- 
ItUer  les  cas  qui  guériront  de  ceux  qui  doivent  évoluer  vers  la  terminaison 
fatale  est  fort  délicat,  et  il  serait  bon,  dans  le  doute,  <lc  i-ecueillir  les  crachats. 
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s'il  y  vn  a,  ou  méiiir  d'examiner  les  garde-robes,  pour  rechercher  le  baci  B|^ 
de  Koch. 

Pronostic.  —  IV^nigiie  chez  les  enfants  assez  avancés  en  âge,  bien  f^Of . 
tants,  vivant  dans  de  iMmncs  conditions  hygiéniques,  la  ct)qucluche     ^si 
grave  dans  les  circonstances  opposées,  el,  en  fait,  elle  cause,  dans  tous    les 
pays  du  monde,  une  mortalité  considérable. 

Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  pronostic  de  la  coqueluche  est  d'autant 
plus  grave  que  Tenfant  est  plus  jeune.  Chez  les  nouveau-nés,  chez  les  nour- 
riss<ins  de  moins  de  2  ans,  la  mortalité  est  très  élevée,  elle  est  moins  forte 
entremet  5 ans,  insignifiante  au-dessus  de  5  ans,  presque  nulle  après  10  ans. 
Le  IKT.  Guida  (Pediatria,  nov.  1899)  a  vu  guérir  un  enfant  de  20  jours.  J'ai 
obtenu  la  guérison  |)ar  les  bains  répétés  chez  des  enfants  de  2  à  3  mois.  Le 
nombre  et  l'intensité  des  quintes  influent  sur  le  pronostic;  15,  20  quintes 
par  vingt-quatre  heures  indiquent  mie  coijueluche  de  faible  intensité:  40* 
TiO  (|uintes  doivent  alarmer. 

La  coqueluche  hospitalisée  a  toujours  donné  une  mortalité  plus  forte  qu^ 
la  co(jueluche  soignée  à  domicile.  Sur  425  cas  d'hôpital,  H.  Roger  a  compta 
1 12  morts  ainsi  répartis  suivant  l'âge  : 

CAS  AGE  téxM 

Ki 0  à    2  ans  il 

Xm 2  à    5  —  64 

85 5  —  51 

77 4  -  55 

02 5  --  15 

77 6  à  U  -  19 

1»  à  15  —  0 

Aux  Knfants-Assistés,  dans  le  service  de  M.Hutinel  (Monraisse,  Thèse  â-^ 
Paris,  25  avril  U)0I),  |)endant  une  période  de  onze  ans  (I890-1900>* 
S25  c<Mpiehiclienx  ont  été  soignés  (190  (illes,  7)29  garçons),  avec  une  morta- 
lité de  \J)(\  pour  lOt)  (ô5  décès  en  tout),  grAce  aux  excellentes  mesure^ 
liygiéni(|ues  adoptées  (la/aret  à  l'entrée,  pavillon  de  douteux,  isolement  de^s^ 
broncho-pnemnonies,  désinfection  mensuelle  des  salles,  etc.).  La  tuberculose 
el  la  broncho-pneumonie  ont  été  les  principales  causes  de  mort. 

Dans  mon  service  (!<•  Tllopitid  desKnfanls-Malades,  .vtO  cas  de  coquehicli^ 
ont  donné  une  mortalité  de  20  pour  100.  Il  (*st  vrai  que  Tinstallation  élaî^ 
très  déf<»ctueuse.  A  raulo|)sie,  nous  avons  presque  toujours  relevé  la  ivher' 
culose  ou  la  broncho-pneumimie  (Houlade-IVrigois,  Thèse  de  Paris ^  17  juil- 
let 1902). 

Les  cocpieluches  secondaires  ou  compli<pu»es  d'autres  fièvres  éruptives 
sont  plus  graves  <pie  les  coqueluches  simples.  En   1895,  à  Thôpital  Trous- 
seau, 27)  coqueluches  coin|)li(|uées  de  rougeole  m'ont  donné  10  morts,  soit 
une  mortalité  de  10,17  |)our  100. 

Si  l'on  prend  la  statistifpie  municipale  de  la  ville  de  Paris,  on  voit  que 
la  mortalité  anmielle  par  co(|nelncl)e  est  assez  élevée. 
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1880 521 

1881 489 

1882 205 

1885 005 

1884 454 

1885 272 

1880 508 

1887 429 

1888 209 

1881» 522 

1890 499 

1891 541 

1892 554 

1895 515 

Total 0079 

mdant  une  période  plus  réconte  de  5  années  (1896-1900),  la  moyenne 
écès  annuels  par  coqueluche  a  été  plus  faible  : 

àySÉf.-i  DEC» 

1890 277 

1897 270 

1H98 392 

1899 591 

1900 204 

a  ville  de  Paris  a  donc  perdu  en  19  ans,  7613  enfants  par  la  coque- 
.  Encore  ce  chiffre  est-il  trop  faible,  car  beaucoup  do.  complications  ou 
ites  mortelles  de  la  coqueluche  sont  déclarées  sous  une  autre  rubrique 
chile,  brcmcho-pneumonie,  tuberculose,  etc.). 

a  co(|ueluche  prélève  donc  un  lourd  tribut  sur  la  population  infantile 
enne.  Les  ravages  qu'elle  fait  dans  d'autres  pays  ne  sont  jxas  moins 
Is.  Voici  les  renseigm»m(»nts  intéressants  donnés  à  c(»  sujet  |)ar  W.  John- 
Med,  S(fr.  of  the  district  of  Columbia,  23  janvier  1895).  En  Angle- 
de  1818  à  18:)-»,  7l>000  décès  (1/iO  du  chiffre  total)  auraient  été  dus 
Dipieluche,  soit  10000  par  an  en  moyenne  \)ouv  ce  pays  qui  comptait 
environ  un  total  de  500000  décès  annuels.  En  1876,  la  mortalité  par 
'luche  vient,  dans  te  Iloyaiune-Uni,  iuunédiatement  après  la  mortalité 
earlatine. 

lhVt\s  par  scarlalim* 11045 

—  ro(|!H»lnrhr 10  201 

-  ruup'oli' 9  252 

n  1893,  la  coqueluche  n'a  |)as  fait  moins  de  2330  victimes  dans  la 

ville  de  Londres. 

ux  Etats-Unis,  <'n  1880,  nous  trouvons  : 

I)éi*ès  par  coqiicluchr' 10  515 

—  —    scarlalim* 10  142 

—  —    roiigooh* 5  481 


{J    COMBY] 
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Ici  la  t0(|iirln('be  marcho  en  tèlo;  on  18î>0,  elle  passe  au  second  i 

l)i'»côs  par  roiigooh» 9  256 

—  —    roqiioliM'ho 8  43S 

—  —    scarlatine 5  969 

A  Washington,  la  coqueluche  fait  plus  de  victimes  que  la  scarlat 
que  la  rougeole  : 

Décès  par  coqueluche 558 

—  —    scarlatine 274 

—  —   rougeole 175 

D'après  \V.  Johnston,  la  coqueluche  enlèverait  aux  États-Unis  pi 
100000  enfants  tous  les  10  ans,  soient  200  000  entre  1880  et  1900.  L'a 
déplore  ces  hécatombes  effroyables  et  propose  comme  remède  la  clausli 
complète  de  tous  les  coquelucheux.  Repos  au  lit  pendant  3  ou  4  sero: 
isolement  k  la  chambre  pendant  toute  la  périmle  contagieuse.  En  emp^ 
ainsi  la  circulation  des  coquelucheux,  on  ne  hâterait  pas  seulement  leui 
rison,  on  mettrait  encore  obstxicle  à  la  propagation  de  la  maladie. 

Traitement.  —  Quoique  la  coqueluche  soit  certainement  une  m 
infectieuse  et  spécifique,  nous  ne  pouvons  encore  disposer  contre  elle 
remède  antiseptique  et  spécifique  efficace.  Cependant  Kelaïditès(Voy.  F 
Applications  des  sérums  sanguins  au  iraitevieni  des  maladies^ 
grès  de  Nancy,  1890),  aurait  obtenu  un  sénuu  contre  la  coqueluche 
préparer  le  sérum  anticoquelucheux,  il  injecte  à  des  chiens  les  sécr 
broiK'hi(|ues  et  nasales  de  ses  malades:  avec  5  à  20  centimètres  cul 
sérum  provenant  d'animaux  ainsi  préparés,  il  arrive  à  diminuer  les  qii 
parfois  même  à  obtenir  la  guérison  en  2  ou  iî  jours.  A  Bruxelles  plus  r 
ment,  le  I)*"  Leuriaux  aurait  employé  avec  succès  un  sérum  de  cheval  i 
nisé  (1902).  Si  ces  tentatives  vennienl  à  être  répétées  et  contrôlées  par 
observateurs,  nous  |)ourrions  bientôt  les  a|)|)récier  à  leur  juste  valet 
attendant,  nous  devons  laire  des  réserves  sur  reflicacité  du  sérum  antic 
hicheux,  connue  nous  en  ferons  sur  les  effets  |)réventifs  du  sérum  antist 
coccique  h  Tégard  des  coni|)licalions  bn)ncho-|)uluionaires  et  des  ; 
infections  secondaires  de  la  co(|iieliu'he,  et  sur  ceux  du  sérum  antidiphtt 
préconisé  jmr  V.  (iilbert  {Rrr,  mt'd.  de  la  Suisse  rom.,  20  juin  1899 

L'attaque  din»ete  d(»  Tagenl  pathogène  de  la  coqueluche  étant  ou  i 
sible  ou  très  incertaine,  nous  devons  nous  borner  provisoirement  à  h 
indirecte  par  les  uiédieaiiienls  (|ui  l'avorisenl  lélimination  des  pr 
toxiques,  (|ui  combattent  le  catarrhe  et  le  spasme,  qui  donnent  du  re\M 
malades,  qui  atténuent  la  violence  et  la  fréquence  de  leurs  quintes,  qi 
viennent  les  conq)lications.  Parmi  ces  uiédicauients,  les  uns  sont  empir 
les  autres  sont  justifiés  par  des  «'onsidéiations  d'ordre  pliysiologiq 
bygiéni(|ue. 

Je  diviserai  le  traitement  eu  trois  parties  : 

1'*  Traitement  de  la  caqueluche  simple:  2"  Traitement  des  com^ 
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fi€P99M;  5*  Hygiène  théi*apeuti(jue  des  coquducheux.  Enfin  je  torinineraî  |)ar 
la   /n^phylaxie. 

I"  Traitement  de  la  eoqueluclie  simple.  —  A  la  première  période  et  au 
ilf'lnit  (le  la  seconde,  quand  la  toux  est  fréquente,  quand  le  catarrhe  est  mani- 
ft-sle,  les  évacuants  sont  indiques,  si  Teniant  est  assez  âgé,  assez  vigoureux 
\Hniv  en  supporter  le  choc.  Les  vomitifs  (ipéca,  tartre  stibié,  sulfate  de 
cuivre)  jHîUvent  être  employés  à  dose  modérée,  et  répétés  suivant  les  indica- 
tions une  ou  deux  fois  par  semaine.  La  poudre  d'ipéca  seule,  ou  associée  au 
sirop,  sera  donnée  à  la  dose  de  10  centigraunues  par  année  d'âge  ;  Témétique, 
à  la  dose  de  5  milligranuues,  et  le  sultate  de  cuivre  à  la  dose  de  5  centi- 
jirraiiimcs  par  année  dans  un  demi-verre  d'eau. 

Laénnec,  |)artisan  des  vomitifs  répétés  dans  la  coqueluche,  donnait  la 
préférence  à  réméticpie;  Trousseau  préférait  le  stdfate  de  cuivre.  L'ipéca, 
malgré  Tinégalité  de  force  qu'on  lui  a  reprochée  suivant  les  échantillons  et 
les  provenances,  reste  le  vomitif  familier  à  la  plupart  des  médecins. 

Si  Tenfant  est  constipé,  on  donnera  un  purgatif,  le  calomel  notamment, 
qtii  offre  le  triple  avantage  d'être  à  la  fois  un  évacuant,  un  antiseptique 
intestinal,  un  excito-sécréteur  du  foie  et  du  rein.  Il  se  prescrira  à  la  dose  de 
2^5  centigrammes,  deux  fois  par  jour,  suivant  1  âge. 

On  sollicitera  encore  Faction  du  rein,  et  les  sécrétions  bronchiques,  en 

donnant  Voxtjmel  scillitique,  vanté  par  Netter   (de  Nancy)  à  la  dose  de 

V  à  5  cuillerées  à  café  entre  2  et  5  ans,  6  cuillerées  à  café  au-dessus  de  cet 

à^c.  Chez  les  enfants  à  la  mamelle,  on  abaissera  la  dose  à  XX  ou  LX  gouttes 

par  jour. 

Les  Imisamiques  (tolu,  benjoin,  térébenthine)  trouvent  leur  indication 

Hirtoiit  dans  les  formes  catarrhales  de  la  maladie.  Le  benzoate  de  soude  du 

I        benjoin  sera  prescrit  à  la  dose  de  2  à  5  grammes  par  jour  dans  une  potion 

îîucrée.  Contre  Télément  nerveux  et  spasmodique  de  la  coqueluche,  on  a 

dirigé  un  grand  nombre  de  médicaments,  parmi  les(]uels  nous  devons  citer 

'''belladone,  la  jusquiame,  Taconit,  Topimn,  Féther,  le  bronuu'e  de  potassium, 

''*  «nusc,  la  valériane,  le  chloral,  le  chloroforme,  le  bromoforme,   Fanti- 

P.'^'^îne,  etc.  La  belladone  a  été  prescrite  à  haute  dose  par  Trousseau  et,  à  sa 

*"*"'io,  par  un  grand  nombre  de  médecins,  sous  forme  d'extrait,  de  teintm-e, 

"^  HÎrop.  Trousseau  recommande  de  donner  la  belladone  à  dose  massive  et 

"^ic|ue  le  matin;  il  ne  fractionnait  jamais.  Cette  conduite  offre  des  dangers 

l^^nd  la  dose  est  trop  forte  ;  on  peut  être  surpris  par  l'intolérance  du  sujet  et 

^^  une  intoxication  imprévue.  Le  fractionnement,  d'ailleurs  compatible  avec 

^  l^rogression,  permet  de  s'arrêter  à  tenq)s,  sans  dépasser  la  limite  de  Faction 

Physiologique. 

Quelques  médecins  emploient  de  préférence  l'atropine,  d'un  dosage  plus 
'^île  et  plus  rigoureux.  Si  l'on  choisit  la  teinture  de  belladone,  on  la  <lonne 
l*^t*  gouttes  (V  gouttes  trois  ou  quatre  fois  par  jour),  en  augmentant  d'une 
^'^Mtte  par  prise  chaque  jour,  jusqu'à  effet  physiologique,  rest-à-dire  jus- 
M^^^à  dilatation  pupillaire.  Si  l'on  veut  prescrire  l'atropine,  on  prend  unesolu- 
*''^n  de  1  centigramme  de  sulfate  d'atropine  poiu*  10  grammes  <Feau  distil- 
"*i',  et  on  donne  progressivement  X,  XX,  XXX  gouttes  par  jour  jusqu'à  effet. 

[/.  COMBV  ] 


i-SO  MALADIES  INFECTIErSES. 

On  |HMit  associer,  à  la  tcinUire  de  belladone,  raieoolaturc  de  racine, 
d^ieonitliueines  doses)  et  les  teintures  moins  actives  de  drosera  rotundiTo/ÎA. 
lobelia  inflata,  {rrindelia  robusta,  etc. 

Le  sirop  de  belladone  pur,  ou  mitigé  au  quart  avec  le  sirop  de  tolu,  son 
prescrit  également  à  doses  progressives  par  demî-cuillerécs  à  café  ou  par 
cuillerées  à  café  toutes  les  2  ou  5  heures  jusquà  mydriase«  turgescence ie^ 
joues,  etc.  Le  bromure  de  potassium  (i  à  4  grammes  par  jour),  lechlaraf 
(25  centigrammes  à  1  gramme),  Topium,  Tantispasmine  (combinaison  de 
narcéine  sodique  et  de  salicylate  de  soude),  le  chloroforme  (inhalation  de 
quelques  gouttes,  ou  potion  avec  Y  à  X  gouttes),  le  bromoforme  {IV  gouttes 
par  année  dàge  d\a|)rès  Marfan),  sont  des  antispasmodiques  asseï  efficaeesi. 

L'antipyrine,  quand  elle  est  employée  à  doses  fortes,  non  fractionnée:! 
(25,  50  centigrammes  par  année  d\^ge  et  par  dose),  a  une  action  certaine. 
Mais  elle  peut  diminuer  le  taux  des  urines  et  provoquer  des  érythèmes. 

Parmi  les  médicaments  antiseptiques  et  antipyrétiques,  il  convient  de 
citer  la  <|uinine,  employée  par  Binz  sous  forme  de  tannate  (40  centigrammes 
par  année  d  âge)  ;  la  résorcine  (  1  gramme  par  jour  en  potion)  ;  la  créosote 
(25  centigrauunes)  ;  le  chlorhydrate  de  phénocolle  (  i  à  2  grammes  dan»  on 
jul<»p  gonuneux.  —  Martinez  Vargas.  Congrès  de  Bordeaux^  1895). 

Plusieurs  médecins  ont  renoncé  à  la  voie  gastrique  pour  modifier  h 
marche  de  la  co<|ueluche,  et  Ton  a  vu  recommander  tour  à  tour  les  inhala- 
tions, les  pulvérisations,  les  bîidigecmnages  de  la  gorge  et  de  l'entrée  du 
larynx,  les  insufflations  de  |K)udre  dans  le  nez,  etc.  Les  inhalations  d*oxy- 
gène  peuvent  être  très  utiles  ccuitre  la  dyspnée  et  l'asphyxie  imminente,  elles 
n'ont  d'ailleurs  aucun  inconvénient.  D'après  le  If  D.  Lîdibé,  l'ozone  en  inha- 
lations jouirait  d'une  «grande  «'flicacité.  Mon  ancien  interne,  M.  le  D'  Delhenii 
(Arch,  fie  ntéd,  des  enfants,  |ÎK)2),  a  essayé  les  inlialations  (Pozone  sur  des 
malades  de  mon  service.  Les  résult^its  ont  été  encourageants.  L'ozone  n'agit 
|)as  contre  linfection  co(jU(»luchiale,  mais  il  est  <loué  d'un  pouvoir  antispas- 
modi(|ue  très  marqué  (|ui  indique  son  emploi  à  la  période  quinteuse  (5  à 
i  iidialalions  <le  10  minutes  en  24  heures).  Il  dinn'nue  le  nombre  des  quintes 
et  des  reprises,  atléniK»  la  dyspnée  et  la  cyanose,  sans  présenter  aucun 
danger.  La  durée  du  traitement  doit  être  d'une  (piinzaine  de  jours.  Les  coque- 
luches cnmpli(|uées  sont  peu  modifiées  par  Tozone.  Les  1)"^  Rocaz  et  Delnias 
(mt  vanté  les  bains  d'air  conquimé  (ihid.)  et  le  IV  Bauinel  s'est  bien  trouvé 
des  pulvérisations  phénii|iiées  à  25  p.  liH)  {ihid.).  Le  lY  Legroux,  à  rhopitai 
Trousseau,  faisait  suspendre  dans  la  salle  des  linges  ind)ibés  d'essence  de 
térébenthine.  Le  I)*"  (lonunenge  recommandait  le  séjour  des  coquelucheux 
dans  les  clmnd)n»s  d'épuration  des  usines  à  gaz,  méthode  critiquée  par 
II.  lioger.  (.iarnier  faisait  l)rùler  dans  la  pièce  occupée  par  les  malades  des 
lrochis<|ues  lormés  de  na|)litaline  et  de  charbon.  D'autres  ont  fait  |Wisst»r  les 
coquelucheux  dans  des  chambres  on  l'on  avait  brûlé  du  soufre  (20  grammes 
|)ar  mètre  cube).  Schliep  (Baden-Daden)a  (ail  (dacer,  dans  la  chandire  pneu- 
matiipie  à  air  conn)rimé  à  la  pression  de  7)0  millimètres  de  merciuT,  2  heures 
|»ar  jour,  un  enfant  de  0  mois  qui  avait  une  coqueluche  violente  et  Ta  guéri. 

Faul-il  parler  des  inhalations  d'élher  et  de  chloroforme,  d'iodure  d'éthyle 
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it),  des  pulvérisations  d'eau  phéniquée  faible  (1  pour  500),  d'eau  sali- 
I,  bromurce,  naphtolêe,  oxygénée,  des  lavements  d'acide  carbonique 
int  la  méthode  de  Bergeon?  Tous  ces  procédés  ont  donné  des  succès 
i  les  mains  des  auteurs  qui  les  recommandent.  Mais  la  coqueluche  est 
maladie  si  variable,  si  irrégulière,  si  peu  cyclique,  qu'il  est  bien  diffi- 
le  se  faire  une  opinion  sur  la  valeur  absolue  d'une  médication  quel- 
ue. 

.es  badigeonnages  de  la  gorge  et  de  l'entrée  du  larynx  avec  une  solution 
ilorhydrate  de  cocuîne  à  1  pour  20  auraient  donné  de  bons  résultats  à 
ic.  Les  badigeonnages  à  la  résorcine  (1  pour  50,  1  pour  20),  à  Tasa- 
(1  pour  100)  répétés  toutes  les  2  heures,  sont  chaudement  recounnan- 
[>ar  Moncorvo.  On  ne  s'est  pas  contenté  des  pulvérisations  et  badigeon- 
s,  on  a  voulu  pénétrer  directement  dans  le  larjux  (instillation  d'huile 
Jbolée  à  1  pour  40).  Julius  Taub  (Jahrb.  f.  Kind,^  1894)  a  pratiqué 
s  le  tubage  chez  un  enfant  de  6  mois  pendant  4  à  5  heures,  et  7  fois 
une  fillette  de  8  mois,  il  n'érige  pas  cette  pratique  en  méthode  générale 
litement.  Il  la  réserve  à  des  cas  particuliers  caractérisés  par  la  violence 
[uintes  et  la  tendance  à  l'asphyxie. 

lichaël  (de  Hambourg)  a  mis  à  la  mode  les  insufflations  nasales;  il 
TIait  de  la  |>oudre  de  benjoin  dans  chaque  narine  et  obtenait  une  amé- 
ion  75  fois  sur  100.  Moizard  a  insufflé  im  mélange  à  parties  égales  de 
>in,  salicylate  de  bismuth,  avec  1/10  de  stdfate  de  quinine, 
infin,  en  Italie,  on  a  prétendu  que  la  vaccination  atténuait  notablement 
uintes  et  abrégeait  la  durée  de  la  maladie.  Pestalozza,  Pesa,  Celli,  Bolo- 
ont  surtout  pratiqué  et  recommandé  cette  méthode.  Dietrich,  en  Kabylie 
.  de  la  Policl.  de  Toulouse,  nov.  1902),  G.  Pochon,  en  France  (Rev, 
.  des  mal.  de  Venf.,  mars  1903)  ont  obtenu  des  succès  par  la  vacci- 
fi.  Pochon  recommande  même  la  revaccination.  Tout  enfant  non  vacciné 
it  de  co(|ueluche  pourra  <lonc  être  inoculé,  et  l'on  verra  bien, 
a  révulsion  externe  (ventouses  sèches,  sinapismes,  teinture  diode, 
uade  d'Autenrieth)  n'a  pas  une  action  bien  certaine,  et  il  ne  faudrait 
i  faire  trop  violente,  pour  ne  pas  ouvrir  la  porte  aux  infections  cutanées, 
iseaii  a  justement  l'ail  le  procès  de  cette  métluxlé  inefficace  et  dang(»- 

**  Traitement  des  cotni)lications,  —  On  a  cherché  à  combattre  les 
ssements,  quand  ils  sont  fréquents  et  dangereux,  par  l'usage  du  café,  de 
le  chlorhydrique,  du  laudanum,  de  Télixir  parégorique,  de  l'eau  de 
r\  de  la  cocaïne.  L<*  café  pourra  toujours  être  prescrit  sans  inconvénient 
uillerées  de  2  en  2  heures.  Dès  que  l'enfant  vient  de  vomir,  et  avant  de 
re  manger  de  nouveau.  Trousseau  conseille  de  lui  donner  une  denii- 
e  et  même  une  goutte  de  laudanum  de  Sy<lcnham.  On  préviendrait  ainsi 
unissements  et  on  assurerait  la  tolérance  de  l'estomac, 
es  hernies  seront  prévenues  ou  cond>attues  |>ar  le  port  de  bandages.  L(îs 
»lications  du  coté  <le  rap|)areil  respiratoire  seront  Tobjcil  de  soins  parti- 
rs.  On  cherchem  à  jaévenir  les  infections  secondaires  des  bronches  et 
ounion  |)ar  l'antisepsie  systématique  des  premières  voies  (irrigations  et 
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IHilvérisations  d<'  la  i^or^o  et  du  ik'z),  bains  de  siibliiné,  etc.  Si  la  lièvre 
monte  et  si  la  broncho-pneumonie  se  déclare,  on  appliquera  des  cataplasmes 
sinapisés  stn*  le  thorax  ou  mieux  des  compresses  d'eau  froide  renouvelées 
toutes  les  heures  ou  deux  fois  |)sir  heure.  On  donnera  le  café,  ralcool,  oiifera 
au  besoin  des  injections  sous-cutanées  d'éther  ou  de  caféine.  Si  le  cœur 
fléchit,  on  prescrira  de  la  digitale  (teinture  ou  infusion).  Contre  le  spasmede 
la  glotte  ou  la  syncope  qui  parfois  emportent  les  malades  d'une  façon  soudaine 
et  brutale,  on  emploiera  les  tractions  rythmées  de  la  lan((ue,  la  respiration 
artilicielle,  la  flagellation,  le  marteau  de  Miiyor,  le  tubage  du  iarjux. 

Les  conqilications  du  coté  du  système  nerveux,  Tagitation,  l'insomnie, les 
convulsions  senmt  combattues  par  les  antispasmodiques,  les  narcotiques,  le 
brouuu'e  de  i)otassium,  le  chloml,  le  sulfonal,  le  trional.  Jai  obtenu  la  séd^ 
ticm  des  convulsions  chez  un  eniant  de  i  ans  en  donnant  4  grammes  debro- 
uuu'e  de  potassium  par  jour. 

Pour  arrêter  les  épistaxis,on  fera,  dans  les  narines,  des  injections  avec  de 
Teau  aussi  chaude  <|ue  possible  (Trousseau):  le  tamponnement  ne  sera  fait 
qu'à  la  dernière  extrémité. 

Si,  malgré  les  médicaments  employés,  la  situation  s'aggrave,  le  change- 
ment d'air  s'impose:  il  a  (pielquefois  sauvé  des  cas  désespérés.  Ce  change- 
numt  d'air  est  surtout  favondile  à  la  fin  de  la  maladie,  chez  les  enfants  qui 
ont  [RTdu  l'appétit,  (|ui  dépérissent,  qui  tombent  dans  un  état  cachectique 
faisant  craindre  la  tuberctdos(^  Ces  enfants  doivent  être  conduits  à  la  cam- 
pagne, dans  un  air  pur  et  sec,  dans  un  climat  sédatif,  dans  la  foret  d'Arcachon 
par  exenq)le,  <|ui  jouit  à  ce  point  de  vue  d'une  juste  renommée.  Les  bronchites, 
dilatationsdes  bronches,  emphysènu^'^,  adénopathies  médiastines,  qui  succèdent 
i>  la  co(|ueluche  dans  (|uelques  cas,  seront  avantageusement  traitées  parles 
raux  du  Mi)nt-Dov(\  dEaii.r-Botntrs,  (VEtu^hien,  etc. 

T)®  Ihjtjihw  thérapriitif/Nr,  —  Les  médicaments  ne  sont  [ms  tout  dan.sle 
traitement  de  la  co<jueluclie,  l'hygiène  joue  un  grand  rôle  et  rend  souvent 
(les  services  plus  appréciables  tpie  la  pharmacie.  Les  coquelucheux  doivent 
être  entourés  de  soins  particuliers  tant  au  moment  qu'en  dehors  des  quintes. 
Au  moment  des  <|uintes,  il  faut  les  soutenir,  les  protéger  contre  les  consé- 
qiiences  des  efforts  trop  violents;  on  fait  asseoir  sur  son  lit  IVnfant  qui 
conunence  à  tousser,  on  lui  donne  un  point  d'appui  en  lui  tenant  le  front 
d'une  main  et  le  dos  de  l'autre:  s'il  a  de  la  peine  à  «'xpulser  les  nnicosités qui 
terminent  la  (juinte,  on  les  l'ait  suivre  doucement,  sans  violence,  avec  le  doigt 
(Ml  im  écouvillon  d^uiale  hydrnpliilc.  L(»s  co(|uelucheux  ne  doiv(»nt  |«s  ètn* 
serrés  par  leurs  vét(»menls,  Iv  col  doit  être  dégagé,  aucun  mouvement  ne 
(l(Mt  être  entravé. 

H  faut  éviter  à  cette  catc'gorie  de  malades  toujours  en  innninencc  de 
spasnu's,  les  chocs  physi(|ues  connue  les  émotions  morales,  il  faut  les  exami- 
ner, les  ausculter  sans  l)rus(|uerie,  pour  éviter  la  provocation  des  accès:  ^ 
sinq)le  fait  d'abaisser  la  langui»  snllit  souvent  à  réveiller  le  spasme.  De  même 
les  bruits  trop  forts  et  l'audition  des  (juintes  de  leurs  camarades  de  salle.  En 
résumé,  il  faut  de  l'isolement,  du  calme  aux  co(|uelucheux.  Les  chambrei» 
réservées  à  c(»s  malades  (le\  raient  étn»  larges,  bien  aéré(?s,  bien  éclairées. 
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auflées  iiiodcréinent  (18  dogrés).  Chaque  coquoluchoux  devra  disposer 
un  cube  d'air  de  5U  mètres  ;  il  tant  beaucou|)  (fair  et  un  air  incessam- 
(Hit  renouvelé  dans  la  coqueluche.  Voilà  pourquoi  il  serait  bon  d'ctu- 
PT  la  question  des  sanatoriums,  en  pleine  e4mq)agne,  à  Ttisage  des 
quelucheux. 

On  fera  bien,  quand  on  le  pourra,  de  réserver  deux  cliambres  au  malade, 
inc  pour  le  jour,  Tautre  pour  la  nuit.  Dans  les  hôpitaux,  Tencombrement 
it  négliger  toutes  ces  précautions,  et  les  enfants  sont  trop  souvent  soignés 
us  (les  conditions  hygiéniques  déplorables.  Si  l'on  veut  isoler  les  eoquelu- 
loui  dans  des  pavillons  spéciaux,  il  faut  que  ces  pavillons  soient  vastes, 
lipics  d'air  et  de  hunière  de  tous  côtés,  et  divisés  en  nombreuses  cliambres 
isolement  individuel.  A  [aucun  prix  il  ne  faut  permettre  l'isolement  en 
asse  et  si  l'on  ne  peut,  faute  d'argent  et  faute  de  [ilace,  assurer  l'isolement 
llulaire,  il  faut  se  résoudre  à  construire  des  cliand)res  de  trois  ou  quatre 
s  m  plus,  au  lieu  de  ces  vastes  dortoirs  de  vingt  à  trente  lits,  comme  il  en 
iste  encore.  Mieux  vaut  laisser  les  enfants  chez  eux  cpie  de  leur  offrir  une 
)spitalisation  meurtrière. 

Quand  les  enfants  se  lèvent,  sortent,  ils  doivent  être  chaudement  vêtus, 
ns  être  cliargés  outre  mesure  d(»  vêtements  lourds  et  épais.  On  doit  éviter 
refroidissement  mais  non  provoquer  la  sueur. 

La  question  des  sorties  et  promenades  des  coquelucheux  est  très  contro- 
îTsée:  les  uns  veulent  que  les  enfants  sortent  tous  les  jours,  quand  le  temps 
permet,  ils  accordent  à  la  cure  (Vair  ime  iiiqmrtance  capitale  ;  les  autres 
pescrivent,  été  connue  hiver,  le  séjour  à  la  chambre  pendant  toute  la  période 
uintcuse  de  la  maladie  ;  quelques-uns  désirent  même  que  les  malades  soient 
laintenus  au  lit.  Archambault  étiiit  partisan  résolu  de  cette  dernière  méthode 
la  première  et  à  la  seconde  période  de  la  coqu(»luche,  il  croyait  ainsi  pré- 
»rer  une  forme  bénigne,  courte,  exeuqite  de  complications,  et  il  affirmait 
ue,  dans  sa  clientèle,  s'il  ét^it  appelé  au  début,  il  n'avait  plus  de  coqueluches 
raves.  Sans  doute  les  sorties  par  un  temps  froid,  pluvieux,  les  promenades 
•ngueset  fatigantes,  sont  préjudiciables  aux  coquelucheux,  amènent  un  redou- 
lement  de^  «piintes,  exposent  aux  couqilications,  favorisent  les  rechutes; 
ais  ne  craint-on  pas,  en  calfeutrant  trop  certains  malades,  de  les  affaiblir, 
e  leur  enlever  l'appétit,  de  les  anémier,  etc.?rilmann  considère  le  traite- 
ment à  Tair  libre  comme  le  phis  efficace  ;  il  veut  (pie  les  enfants  passent 
>utela  journée  dehors,  quelque  tenqis  qu'il  fasse  ;  mais  il  recommande  de 
î*eni|)êcher  de  courir  et  de  parler.  Les  enfants  (|ui  ne  marchent  pas  encore 
?fonl  traînés  en  voiture.  La  bronchite,  la  broncho-pneumonie  ne  seraient 
as  une  contre-indicati<m  à  la  sortie. 

Sans  aller  aussi  loin  (|ue  le  médecin  allemand,  il  ne  faut  pas  redouter 
air,  les  sorties,  les  dépLacements,  et  les  conseiller  dans  la  mesure  raison- 
able,  suivant  les  indications.  C'est  ainsi  que  le  changement  d'air  peut  (piel- 
^fois  devenir  ime  nécessité  urgente  et  absolue,  si  la  coqueluche  prend  des 
Hures  graves,  si  les  quintes  redoublent  en  dépit  de  tout  traitement,  si  la  vie 
*l  enfant  est  menacée.  En  pareil  cas,  il  faut  tnuisporter  les  malades  hors  de 
«avilie où  ils  habitent,  à  la  campagne;  quelquefois  un  changement  de  quar- 
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lier  siiHit.  Mais  ces  (l<''|»lat*('iiiiMits  sont  plus  favoralilos  vn*s  li»  déclin  de»  fr 
maladie  «luaii  driml  et  à  la  périodr  iKétat. 

Je  nai  pas  ciicoro  |>arlô  de  raliiiuMilatidii  des  coqiiohu-houx.  Elle  doit 
(Mit  r(d)j('t  d(>  soins  parlirnliiM's,  surtout  rlic/  les  cnlants  qui  vomissent  |)Cf> 
dant  et  après  les  (piintes.  On  donnera  le  lait  par  petites  lassos  ré|>élm  à clt*î»^ 
intervalles  rè^^uliers  (toutes  les  deux  on  trois  hem*es),  les  purées,  lescrèint^' 
la  viande  haeliée,  si  la  fièvre  permet  Talinientation  solide.  On  mhiira  autant 
que  possihl(*  la  masse  des  aliments  pour  aeeroitre  la  tolérance  dr  restoiiac- 
On  choisira  le  moment  qui  succède  à  une  grande  quintes  |)onr  donner  la  nour- 
riture. Sil  y  a  intolérance  absolue,  rejet  immédiat  des  liquides  comme  des^ 
solides,  on  aura  recoiu's  aux  lav<Mnents  <le  peptone.  Kn  cas  de  vomissements 
incoercibles,  le  lavafji»  de  Testomîic  «levrait  être  essayé. 

Prophylaxie.  —  Le  co(|uelucbe  étant  une  maladie  extromeiuent  conta- 
«ricuse,  il  convi(*nt   d'isoler  dune   lavon  absolue  les  enfants  qui  en  sont 
atteints,  l/isolement  doit  suivre  immédiatement   le  dia^i^osiic,  s'il  ne  la 
précédé,  car  les  «'niants  suspects,  nayant  |)as  encore  de  quintes  bien  caracté- 
risées, mais  ayant  été  exposés  à  la  contagion,  doivent  être  considérés  commr 
ilangereux  pour  leur  «Mitoumge.  La  co<|uelucbe  s(»ra  C(msidérée  comme  con- 
tagieuse à  toutes  ses  périodes,  et  reniant  malade  ne  sera  rendu  à  la  w 
commune  quaprès  la  disparition  des  quintes.  CtHume  cette  dis|mrition  peut 
se  faire  attendre  '2  et  7\  ukms,  on  voit  <|uelle  perturbation  la  co<]iieluelic  pnil 
apporter  dans  la  vie  d'un  enfant,  d*un  écolier  par  exemple  qui  sera  exchidf 
I  école  pendant  tout  tm  trimestre.  La  (|uarant;une  ne  sera  |ms  maintenue  pour 
les  enfants  (|ui,  guéris  depuis  un  certain  temps,  présentent  à  rocoasion  (fun 
rhume,   d'im   refroidiss(»ment,   d'ime   fatigue,   <pielques  réminiscences  de 
quintes.  Le  «icrme  est  éteint,  le  spasme  est  devenu  une  habitude,  il  siirril 
à  la  virulence. 

Ihms  les  liô|)itaux,  dans  les  consultations  externes  comme  dans  les  salb. 
il  faut  faire  grande  attention  à  la  co<pieluche  pour  la  consigner  i^i  la  |K)rte(le> 
salles  connnnnes.  Le  danger  est  «l'autant  plus  grand  (pie  les  enfants  containi- 
nables  sont  déjà  malades  et  <(ue  leur  étal  serait  singulièrement  aggravé  pr 
rinlervention  «l'une  cocpicluche.  Il  inqtorte  donc  <pie  la  sélection  soit  faite  à 
rentrée  avec  le  plus  grand  soin  et  que  tout  eid'ant  sus|)ect  soit  dirigé,  a^'anl 
son  admission  définitive,  dans  ime  chand)re  de  f/o7//c?/.r,  où  il  sera  mis  en 
observation. 

Ainsi  parvinulra-t-on  à  é>iter  ou  à  reslrein<lre  la  transmission  direde<l<* 
la  rcxpieluche. 

La  transmissi(ni  indirecte  par  les  vêtements,  le  linge,  les  objets,  les  tiers, 
sera  prévenue  gràee  à  I  antisepsie  médicale  dont  I  utilité  est  de  jour  en  jour 
mieux  conq»risc  rt  dont  l'application  ne  rencontn»  |)res(pie  |)lus  de  résistanc<*. 
(hi  désinfectera  par  l'éluvc  à  vapeur  les  objets  souillés  par  les  coipiebichoux: 
on  rec(»vra  leurs  crachats,  leurs  voniisstMuents,  leurs  déjections  dans  (les 
vases  contenant  un  li(|uide  fortement  antiseptique  (sublimé  à  1  pour  lOlNi. 
sidfate  de  (•ui>re  ou  chlorure  de  y.inr  à  T)  pour  liH)).  Les  personnes  qui 
viennent  de  voir  im  co(pn'lucheux,  les  médrcins  surtout,  devront  se  laveries 
mains  et  changer  de  vêtements,  s'ils  n'ont  pas  pris  la  précaution  d  endosser 
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longue  blouse»  desliuée  à  les  proléger  contre  les  souillures  accidenU^IIes, 
itde  visiter  d'autres  enfants. 

ÎjCS  salles  et  |mvillons  réservés  à  la  eo(|ueluclie  devront  être  désinfectés 
AMliqueuient,  non  seuh^nient  quant  aux  nuHibles  et  bois  de  lit,  mais 
)rc  quant  aux  murs,  surtout  si  la  maladie  s'est  complicfuée  de  broneiio- 
lunonie.  Les  frères  et  sœiu's  d'un  coqueluelieux  devront  être  exclus  de 
lie,  même  (|uand  la  coqueluche  ne  serait  pas  encore  déclarée  chez  eux, 
«ins  qu'ils  ne  l'aient  di»jà  eue  et  qu'ils  ne  se  soient  soumis  aux  mesures 
itisepsie  de  nature  à  euq)écher  le  transport  du  germe  de  leur  domicile  à 
jle. 
Pour  prévenir  les  complications  de  la  co(pieluche  dans  les  hôpitaux,  il 

séparer  les  cas  simples  des  cas  conq)liqués,  isoler  rigoureusement  et 
viduellement  les  broncho-pneumoniques,  les  tuberculeux,  les  infectés  en 
tuot.  Cha(|ue  enfant  atteint  de  co(|ueluche  sera  soumis  lui-môme  à  l'anti- 
iic  de  tout  son  corps  (surface  et  cavités  accessibles),  c'est-à-dire  baigné, 
!,  irrigué,  pulvérisé  pour  éviter  dans  la  mesure  du  possible  les  infections 
)ndaires  «pii  le  m(»nacent,  pour  parer  à  l'auto-infection  par  l'antisepsie 
une  on  essaie  d'écart«T  l'hétéro-infection  par  l'isolement. 
En  résumé,  la  prophylaxie  de  la  coqueluche,  conune  celle  de  toutes  les 
res  maladies  contagieuses  de  l'enfance,  repose  sur  l'application  sévère  et 
fgrale  de  ces  deux  grands  principes  d'hygiène  thérapeutique  privée  et 
Jique  :  Vlsolemevl^  \  Antisepsie, 
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V\l\  LE  {)'  J.  COMHY 

Sous  11'  nom  crorrillons,  oiirlos.  lièvre  oiirlienne,  parotide  épidémique, 
on  déeril  une  maladie  générale  inrcTtieuse,  spéeilique,  eonlagieust*,  se  loa- 
lisant  avec  prédilection  sur  les  glandes  salivaires  (parotides,  sous-maxil- 
laires, sublinguales),  et  pouvant  intéresser  accessoirement  d'autres  glandes 
de  Téconomie  (testicules,  glandes  lacrymales,  thyroïde,  prostate,  uiainelles» 
ovaires,  etc.). 

Li  lièvre  ourlienne  est  essentiellement  une  maladie  humainei  elle  est 
inconnue  dans  les  autres  espèces  animales,  «^lle  n'a  [ms  pris  place  dans  h 
médecine  vétérinaire.  Un  Américain,  Poore,  dit  bien  avoir  vu  un  jeune 
garvon  comnninitpier  l(»s  oreillons  à  un  chien  (AVir  York  Médical  Record^ 
mai  181K),  p.  545);  mais  ce  lait  est  resté  unique  jusqu'à  ce  jour,  et  d'ail- 
hnirs  MM.  I^veran  et  Catrin,  dans  leurs  tentatives  ex{)érimentales,  n'ont  pv 
réussi  à  conummicpier  les  oreillons  aux  animaux. 

Cette  maladie,  dont  la  connaissance  remonte  à  la  plus  haute  antiquité,  a 
été  parfaitement  décrite  |mr  Ilippocrate.  Le  père  de  la  médecine  a  bien  tu 
que  les  oreillons  atteignaient  de  préférence  les  jeunes  suj(»ts,  qu'ils  ne  se 
Itoniaient  pas  toujours  au  gonlliMiient  pré-auriculaire,  qu'ils  pouvaient  des^ 
cendre  dans  les  leslicules,  etc.  Il  a  insisté  siu*  le  peu  de  réaction  générale  de 
la  maladie,  siu'  sa  bénignité  et  sa  leiiuinaison  favorable.  Après  lui,  et  pen- 
dant di»s  siècles,  les  oreillons  ont  été  méconnus  dans  leur  nature  intime  cl 
confondus  avec  les  parotidites  sinq)lesel  même  avec  les  adénites  de  la  région 
(A.  Paré,  Sennerl,  van  Swiélen).  .1.  (lapuron,  dans  son  Traitr  des  maladies 
r/f'.v  r/i/if////.N  (Paris,  I8'20),  témoigne  de  cette  confusion  persistante:  «On 
donne  le  nom  d'oreillons,  dit-il,  an  gonflement  des  parotides.  Ces  sortes  de 
tumeurs  son!  presque  toujours  |)roduites  par  le  travail  de  la  <lentiti<m,  parle 
desséchemenl  subit  des  oreilles  idcérées  ou  en  suppuration:  elles  dépendent 
aussi  quelcpiefois  du  vice  scrofuleiix;  elles  sont  avec  ou  sans  fièvre,  suivant 
qu'elles  consistent  dans  le  simple  engorgement  ou  <lans  T inflammation  des 
glandes.  » 

Cependant,  au  .wiif  siècle,  (|uelques  niédecins  mieux  avisés  apprécieni 
plus  sainement  les  oreillons.  Ilamilton  (épidémie  «l'Ecosse,  1701)  se  fait  une 
idée  assez  exacte  île  la  mahulie  el  reconnaît  l'orchite  ourlienne.  Mangor  (épi- 
démie de  Wiburg,  177.")  insislesmla  contagiosité  des  oreilhuis.  J.  Pratolongo 
(épidéniie  de  Cén(»s,  llh^^l)  va  plus  loin,  car,  dans  une  lettre  à  IJorsieri,  il 
tente  d'assimiler  les  oreillons  aux  lièvres  ériq)lives.  Cette  comparaison  a  été 

1*1  Consulter  Les  OreilioriK,  1  vol.  do  Iji  hil»liotliri|iK>  nir-dicilt'  (lliaicot-lw>bo\(s  Paris,  188Cf. 
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par  Trousseau,  Peter,  L.  Colin,  Laveran,  tous  partisans  convaincus  de 
licite  des  oreillons,  admise  aujourd'hui  par  tout  le  monde, 
ilogie.  —  Les  oreillons  sévissent  sous  forme  d'épidémies  plus  ou 
tendues;  ils  frappent  surtout  les  collectivités  de  jeunes  sujets  (écoles, 
s,  collèges,  cas(M*nes).  C'est  une  maladie  des  écoliers  et  des  soldats; 
urquoi  elle  est  décrite  avec  ampleur  par  les  médecins  d 'enfants  et 
nédecins  militaires;  car  ce  sont  eux  cpii  sont  le  plus  souvent  aux 
vec  elle. 

nd  on  jette  im  coup  d'œil  sur  les  innombrables  épidémies  relevées  par 
iirs,  on  ne  tarde  pas  à  se  convaincre  que  les  oreillons  sont  de  tous  les 
et  de  tous  les  pays.  Les  questions  de  races,  de  climats,  de  chaud  et 
,  de  sécheresse  et  d'humidité,  ne  jouent  en  elTet  aucun  rôle  appré- 
la  contagion  seide  règle  l'évolution  des  épidémies  ourliennes. 
conditions  météorologiques  n'ayant  aucune  influence,  les  courants  de 
►hère  ne  jouant  cpi'im  rôle  efliicé  dans  la  dissémination  du  mal,  on 
que  les  épidémies  oiu'liennes  restent  cantonnées  et  enfermées  dans 
tes  étroites  (ime  école,  ime  prison,  une  caserne,  une  maison).  Dans 
e  ville,  toute  la  population  infantile  n'est  pas  menacée,  toutes  les 
outes  les  pensions  ne  seront  pas  atteintes  ;  les  oreillons  se  localisent 
il  établissement,  parfois  à  ime  seule  division,  à  une  seule  classe, 
même  garnison,  tous  les  régiments  ne  senmt  pas  envahis,  toutes  les 
1  ne  seront  pas  contaminées;  un  seid  corps,  une  seide  caserne,  par- 

sc»ule  cliaud)rée  paieront  tribut  à  Tépidémie.  C'est  dire  que  la  force 
«ion  des  oreillons  n\»st  pas  grande  et  qu'elle  est  en  tout  cas  bien  in- 

à  celle  de  la  rougeole,  de  la  variole,  de  la  scarlatine,  de  la  grippe,  du 

etc.  Voici,  par  exemple,  les  épidémies  des  Demoiselles  de  Saint-Cyr, 
le  des  cadets  de  IVrIin,  des  orphelinats  de  Halle  et  de  Moscou,  du 
le  Strasboiu'g,  <»tc.,  qui  restent  cantonnées  dans  ces  établissements, 
franchir  les  nmrs.  Telle  est  la  règle,  qui  comporte  des  exceptions; 

vu  des  épidémies  dépasser  les  limites  d'une  ville  et  suivre  des  pro- 
ntières. 

larche  des  épi<lémies  n'est  pas  foudroyante,  elle  se  fait  par  étapes 
ves,  qui  en  prolongent  la  durée  pendant  des  semaines  et  des  mois, 
nie  (h»s  or|)helins  de  Moscou  (1847)  a  atteint,  en  7ï  mois,  200  des 
laires  sin*  r»00.  Cette  proportion  est  très  forte,  el  généralement  la 

des  enfants  exposés  à  la  contugion  y  échappent.  J'ai  vu  bien  souvent, 
n  service  d'hôpital,  des  cas  importés  rester  stériles,  malgr.'  l'absence 
»  mesure  d'isoleiiMMit.  Cependant  la  contagiosité  des  oreillons  est 
de;  ils  sont  transmissibles  directement  d'un  enfant  à  un  autre.  Sont- 
missibles  aussi  par  des  objets,  par  des  tiers?  Cela  est  possible,  car 
u  une  personne  contrai'ter  la  maladie  en  couchant  dans  le  lit  cpi'avait 
irécédemment  une  autre  personne  atteinte  d'oreillons,  et  il  cite  le  cas 
istant  de  Ihôpital  de  Handierg  (pii,  après  avoir  donné  ses  soins  aux 

hospitalisés,  transporta  la  maladie  à  ime  tierce  perscmne  habitant  la 

erme  de>  oreillons  est  peu  volatil,  peu  viable  en  dehors  de  l'orga- 
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iiisiiie,  pou  trans|H»rtnl)le  |mr  ronsn|U(Mit.  Dans  tiiio  siillc  dliôpital,  si  b 
oreillons  sr  transini>ltrnt,  cVst  «le  prorlu*  on  proche,  aux  enfants  les  plus 
rapproehés  du  malade,  aux  voisins  de  lit.  Le  tninsport  ne  M'  fatlpasàlongur 
disUinee,  et  Ton  peut  voir  ime  épidénii(>  sarrèter  «levant  une  poiie  viliveou 
un  nuu-  |)ou  élevé  (Variot,  litill.  MéfI,,  1887). 

Les  oreillons  sont-ils  contagieux  pendant  toute  leur  durée,  nt»  le  sonl-ik 
^pi'au  début,  \v  sont-ils  encore  à  la  fin,  pendant  la  convalescence,  etc.?  Autant 
de  (juestions  qu'il  faut  chercher  à  résoudre  par  les  faits.  Quelques  exemples 
rapportés  par  Rendu,  Sevestre  et  d'autres,  ont  montré  que  les  oreillons 
étaient  conta^n'eux  dés  le  début,  et  uiéme  avant  TapiMirition  du  gonflement 
|)arotidien.  In  jeune  enfant  joue  quebpies  heures  avec  un  de  ses  petits  cama- 
rades, nullement  malade  en  appan^nce,  mais  qui,  le  lendemain,  présentait  W 
•ronflement  parolidien.  Dix-huit  jours  après,  les  oreiHons  se  déclaraient  chex 
ce  jeune  sujet.  Hendn,  qui  a  observé  le  cas,  en  conclut  <|ue  les  oreillons  pou- 
vent  se  transmettre  pendant  la  [)ériode  des  acci<lents  prémonitoires  qui  pré- 
cèdent de  vin^^l -quatre  ou  quaranl(*-huit  hetues  la  tmnéfaction  de  la  parotide. 
<lomme  dans  la  rou^^eole,  la  contagiosité  serait  stu'tout  redoutable  au  début, 
à  la  période  d'invasion,  pour  s'atténuer  et  s'éteindre  ensuite. 

Toutefois  on  a  observé  d(»s  cas  de  transmission  à  la  période  d'état  et 
même  p<Midant  la  convaK^scence.  Voici  ce  qu(»  rapporte  IWrnutz  (Thèse  A' 
Séta,  Paris,  I8()9)  :  «  Trois  enfants  d'tme  famille  à  laquelle  je  donnais  mes 
soins  eurent  successivement  les  oreillons;  je  prévins  les  parents  que  la  mala- 
die ét^iit  contaf(i<Mise  et  je  leur  reconunandai  d'isoler  les  malades.  Au  bout  de 
six  semaines,  les  parents  me  demandèrent  si  lems  enfants  pourraient  sans 
^langer  aller  rendre  visitt*  à  la  famille  de  leur  oncle  <pii  était  à  la  canqMigne 
et  dont  j'étais  é<ralement  \v  médecin.  Ils  y  aliènent  et  connntmi(pièrent  la 
maladie  à  lem*s  <I(MI\  petits  cousins.  » 

Au  point  de  vue  de  la  réceptivité  morbi<le,  on  doit  tenir  compte  de  l'àpi* 
i\oi!'  sujets:  les  nouveau-nés  et  les  nom'nss(»us  sont  rarement  atteints,  H 
<''est  smtout  ilans  la  seccMide  (Milance,  ch<»z  les  écoliers,  cpie  sévissent  les 
oreillons.  Lne  nourrice  est  atteint'  d'oreillons  iMerkIen)  et  continue  à  donner 
le  sein  à  son  nomrisson;  non  seulement  la  sécréticm  lactée  ne  tarit  |)as. 
mais  encore  reniant  échappe  à  la  conta<rion. 

Sur  17}  cas  de  l'épidémie  de  (ienève  {(iaz.  invtl.  de  P(i/7.v,  I8ri0),  Killiet 
4*t  Lombard  ont  relevé  I  à«;e  des  suj<'ts  : 

M.i:  N<i.1IOI(K   DK  r.\S 

Wo     0  à    l>  ails 0 

—     .»  a     i  -       / 

:»  à  10  -       18 

-     10  à  I.*)  -       lï» 

1.')  à  iiO  -        .  8 

tiO  à  ."0           Il 

7)0  à  iO           8 

40  à  :»o  ......  0 

-  :i0  à  c.o        I 

-  r»0  à  70  -       I 

lotal /.» 
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Daprès  co  Uihloaii,  on  voit  «jue  la  maladie  est  exceptionnollo  dans  le»  pre- 
îràge  et  daiis  la  vieillesse,  et  que  la  ^naude  majorité  des  eas  s'est  reneon- 
?  entre  cinq  et  (|uinze  ans.  Telle  est  la  règle,  le  chapitre  des  exceptions 
i  court. 

V.  Gautier  {Revue  médieale  de  la  Suisse  Romande,  1885)  a  vu  un 
veau-né  contracter  la  maladie»  de  sa  mère:  mais  le  gonflement  ne  porta 

sur  les  glandes  s<»us-ma\illaires.  Le  I)"^  llunian,  que  cite  (rileilly  dans  le 
tionn,  de  Jaccoud  (article  Oreillons),  rapporte  un  fait  de  contagion  intra- 
•ine  :  une  fenune  de  45  ans  est  prise  d'oreillons  au  8*"  mois  de  la  gros- 
se; elle  accouche  avant  terme  et,  le  lendemain,  Tenfant  |»résentail  un 
flement  d(?  la  région  parotidienne  gauche,  et  poussait  des  cris  dès  qu'il 
rail  la  bouche;  le  gonflement  augmenta  pendant  deux  jours  encore,  puis 
Nirut. 

Le  U*^  11.  White  (Brlt.  med,  Jouni.,  II  juin  1902)  a  rapporté  un  cas 
aillons  chez  la  mère  et  lenl'ant,  <|ui  sembh»  démontrer  la  transmission  par 
oie  placentaire.  Une  leimne  de  24  ans  accouche  le  17  mars.  Le  2.",  Ten- 
L  présente  un  gonflement  sous-maxillaire  droit,  et  le  lendemain  un  gon- 
lent  parotidien  du  même  coté.  Le;  24,  la  mèn^  présente  un  gonflement 
s-maxillain»  gauche,  puis  paroti(li(»n,  et  elle  eut  des  oreillons  très  sévères, 
n  existant  dailh^urs  plusieius  cas  dans  la  même  rue.  Il  est  évident  que 
te  femme»  avait  été  contaminée  avant  de  prendre  le  lit  poui-  accoucher,  et 
elle  avait  transmis  le  gernu»  de  la  maladie  à  l'enfant  qu'elle  |)ortait  dans 
1  sein,  (^.hez  h»s  deux  sujets  la  maladie  éclata  à  peu  près  en  même  tenq>s, 
ilefois  24  heures  plus  tôt  chez  Fenfant  (pie  chez  la  mèrt;.  Donc,  cas  indé- 
We  de»  contagion  intra-utérine. 

On  a  élit  e|ue  les  ore»illons  avaient  une  préelili»ction  marquée  |M)ur  le  sexe» 
isculin,  et  epie  les  collège»s  de  garçe^ns  étaie»nt  plus  souvent  atteints  epie  le»s 
isionnats  de  lille»s.  (]\»st  une  opinion  epiVxpliepie  la  prédomhiance  de»s 
(lomérations  de;  gardons  sm-  celles  de  (illes.  Vax  re'alité  la  contagion  se»ule 
ilique  la  propagation  d(;s  ore'illons  e»t  le  s(»xe»  ne  lui  e)ppe)se  aue'une'  barrière». 

Coiiuue»  la  plupart  de»s  malaelies  inlectieuse^s,  les  e)reillons  ne  reVidivent 
u»ralenient  pas,  une  |)remière  atteinte  e'onférant  Finununité  pom*  toute  la 
.  Mais  ce»tte'  règle  coiiqiorte*  (le»s  e»xceptions  bien  uiises  en  re»lief  par  nos 
ifrère»s  ele  TarmeW»  (Jacob,  Nimier,  Antonv,  tlatrin,  etc.).  Sur  157  eas  ner- 
ineîls,  Catrin  a  noté  9  réci(liv<»s  et  2  reîchute»s  (e*es  dernièri's  après  18  jours 
•>  iiie»is).  Le'S  re»cieliv(»s  ont  été  sé|>are'e»s  par  des  intervalle^s  dim  an  (  I  <*as), 
ins  (2  e'as),  4  ans  (T»  eas),  5  ans  (I  e'as),  7  ans  (I  cas),  10  ans  (I  eas). 
frin  de'»clare  avoir  relevé  un(»  cinepiantaine  ele  cas  de  récielives  vraies, 
are  minime  ce)nq)aré  aux  milliers  de  e*as  ele^s  statisti(pie»s  militair(»s.  tlhe»/ 
<?nfai»ts,  d'après  mes  recherches  |)ersonnelle's,  les  récidive»s  seraient  (»ncore 
'S  nire»s  ejue  e'he»z  les  adultes,  dépendant  j'ai  vu  ime  (ille  de  12  ans  prése»n- 

les  eu'eillons  trois  ans  après  une»  |»remière'  atteinte,  les  deux  alte'intes 
ni  été  de's  plus  nettes.  Le  |K  Albert  {Revue  de  médeeine,  I80r>i  a  vu  des 
ni|)ette»s  pre»se»nter  eles  rechutes  répétée»s  aboutissant  à  une  forme  chnHiiepie 
re»illons.  Ce»s  re»chute»s  avîiient  sans  doute  pom*  cause  les  rflorts  oerasion- 
(  |)ar  l(*s  instrume»nts  à  vent  dont  <'e»s  honunes  étaient  obligés  de  jom»r. 


440  MALADIES  INFECTIEUSES. 

Bactériologie  des  oreillons.  —  Ln  nature  infectieuse  des  oreillons  s'est 
vivement  éclairée  depuis  (|uei(|ues  années  par  la  bactériologie.  En  1881, 
Capitan  et  Ciiarrin,  ayant  examiné  plusieurs  élèves  de  rÉeolc  polytechnique, 
ont  trouvé  six  fois,  dans  le  sang  et  la  salive,  de  nombreux  microbes,  sphé- 
riques  pour  la  plupart,  quelquefois  allongés  en  bâtonnets  mobiles  (Société 
de  Biologie).  Après  eux,  Ollivi<»r,  lioinet  décrivent  des  microbes  analogues 
Académie  de  médecine.  —  Li/on  înédical,  1885).  Bordas  (Société  de  Bio- 
logie, 1889)  a  Fait  des  cultures  avec  le  sang  provenant  de  malades  atteints 
d'oreillons  et  obteiui  en  8  lieures  un  bacille  parfois  renflé  k  ses  extrémités, 
prenant  la  forme  d'un  S  ou  d'un  Y,  qu'il  nomme  bacillus  parolidh. 
MM.  Laveran  et  (latrin  ont  n»pris  c(»s  rechercbes  et  obtenu  des  résultats  plus 
précis.  Ils  ne  se  contentèrent  pas  d'examiner  le  sang,  mais  la  sérosité  paroti- 
dienne  et  péri-parotidienne,  la  sérosité  testicidaire,  celle  de  certains  (cdèines, 
le  liquide  articulaire  dans  <pielques  cas  de  rbumatisme  ourlien  (Société  de 
Biologie,  1897).  —  Gazette  des  hôpitaux,  1895).  Sur  92  malades  ils  ont  eu 
t>7  résultats  positifs;  59  fois  sur  50  cas,  ils  ont  eu  des  cultures  pures  en 
ponctionnant  les  parotides.  Le  liquide  orcbitique  a  presque  toujours  donné 
des  résultats  positifs,  12  fois  sur  10;  le  li(|uide  des  œdèmes  ourliens  a 
donné  o  réstdtats  positifs  sur  •>  cas,  et  la  sérosité  d'une  artlirite  ourlienne 
<lu  g(*nou  a  cultivé  2  fois  sur  2.  Le  sang  des  ourliens,  au  moment  de  h 
fièvre,  a  donné,  10  fois  sur  15,  les  méuu's  microbes.  Les  microbes  ont  été 
retrouvés  dans  le  sang  15  joiu*s  et  même  .1  semaines  après  la  guérison,  jamais 
a|)rès  1  mois.  Voici  les  camctères  de  ces  microbes  :  inicroco<|U(!S  associés 
par  2  (diploco(]ues),  plus  rarement  i>ar  i,  ou  en  zooglées;  dimensions, 
I  IL  à  1  u  5;  mobilité  restreinte;  ils  premient  facilement  les  couleurs  usuelles, 
mais  |)as  le  tiraui;  ils  se  cultivent  dans  le  bouillon  à  55  degrés,  sur  gélatine, 
siu*  gélose,  etc.  Inoculations  négatives  cliez  les  animaux. 

.lusiprà  plus  anq)le  inloriné  et  malgré  les  r(Therches  de  Letzerich  dans 
l'urine  des  ourliens,  qui  auraient  abouti  à  la  <lécouverte  dun  bacille  plus 
court  et  plus  large  que  celui  de  linlhKMrAîi,  il  faut  considérer  le  diplfjcoque 
(le  MM.  Laverai!  et  (iatrin  comme  le  microix*  pathogène  des  oreillons. 

Dans  une  not<*  |)résenlée  à  rAcadémie  des  sciences  (9  novembre  1891). 
M.  (iriifitbs  aimonce  ([u'il  a  trouvé  dans  l(*s  urines  des  malades  attcinL^ 
d'oreillons,  ime  ptomaïne  encore  mal  détinie,  mais  qui  ne  se  retrouverait 
pas  chez  b»s  enfants  sains. 

Anatomie  pathologique.  —  On  uw  (|ue  très  rarement  l'occasion  de  faire 
des  autopsi(*s  d'oreillons,  et  l'on  en  est  réduit  à  des  conjectures  sur  les  lésions 
de  la  parotide  et  des  autres  glandes.  Vircli(»w  a<lmet,  dans  les  oreillons, 
rexislence  d'une  parotidite  analogue  à  <'(»lle  <les  maladies  infectieuses;  elle 
serait  primitivement  canaiicnlaire  dans  les  deux  cas  :  mais,  dans  l'une,  k 
catarrhe  serait  sinq»le;  dans  l'autre,  il  aboutirait  à  la  suppuration. Trousseau 
pensait  qu'il  ny  avait  dans  les  oreillons  ipie  de  la  fluxion  sanguine,  de  l'hy- 
pérémie;  et  il  op])osail  celte  congestion  ourlienne  à  la  véritable  |>arotidite 
secondaire  aux  maladies  générales.  M.  Jacob,  chez  im  soldat  emporte  par 
l'œdème  de  la  glotte,  au  cours  des  oreillons,  a  vu  que  les  glandes  salivaires 
n'étaient  pas  augmentées  de  volume,  mais  (pie  leur  atmosplière  celluleuse 
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*toîl  remplie  d'une  sérosité  verdàlre,  gélatineuse,  tr.insparente,  donnant  au 
tissu  la  consistance  lardacée.  Ranvier,  au  microscope,  n'a  pas  trouvé  de  lé- 
sons inflammatoires  :  épithélium  des  canaux  salivaires  intact,  pas  de  prolifé- 
"ation  cellulaire,  œdème  de  la  glotte  et  du  tissu  cellulaire  péri-parotidien, 
lans  oedème  inter-acineux.  Cet  examen  lustologique  montre  donc  que,  au 
loinl  de  vue  anatomique,  les  glandes  salivaires  sont  très  légèrement  touchées, 
;t  que  l'inflammation,  tant  des  éléments  glandulaires  que  du  tissu  interstitiel, 
l'est  pas  accusée. 

Reclus  a  eu  l'occasion  d'étudier  une  fois  l'atrophie  omlienne  du  testicule: 
lia  trouvé  cet  organe  mou  et  flasque,  trop  petit  pour  l'albuginée  (pii  l'entourait, 
nnémié,  pâle;  à  la  coupe,  les  tubes  séminifères  étxiient  grêles  et  fi-agiles. 
L'examen  histologicpie,  pratiqué  par  Malassez,  a  montré  :  vaisseaux  sains, 
tissu  conjonctif  normal  et  non  épaissi,  tubes  séminifères  diminués  de  volume 
et  transformés  en  cordons  pleins  (plusd'épithélium,  tunique  interne  épaissie). 
Cette  xclérose  parenclnjmainixe  du  testicule  équivaut  à  la  suppression 
fonctionnelle  de  l'organe. 

Dans  le  sang,  Quinipiaud  a  vu  l'urée  \m  peu  augmentée,  l'hémoglobine 
nonnaie,  l'albumine  descendant  à  05  grammes  pour  lOOU,  la  iibrine  h  5  ou 
5  grammes,  les  matériaux  de  désassimilation  s'élever  à  8,  12,  14  grammes. 

En  somme,  ces  lésions  n'ont  rien  de  spécifique  et  leur  étude,  Foccasion 
faisant  défaut,  n'est  qu'ébauchée. 

Symptômes.  —  Avant  l'apparition  des  symptômes  caractéristiques,  on  a 
constaté  non  seulement  des  prodromes  plus  ou  moins  vagues,  mais  aussi 
une  ptTiode  assez  longue  d'incubation  latente,  pendant  laquelle  le  germe 
pathogène  cultive  sans  bruit  dans  le  milieu  organique. 

Incubation,  —  L'incubation  des  oreillons  est  relativement  très  longue, 
plus  longue  assurément  (pie  dans  n'importe  (|uelle  fièvre  énq)tive.  La  durée 
moyenne  de  cette  période  est  de  7)  semaines  :  19,  20,  21  jours.  Quelquefois 
l'incidbation  est  raccourcie,  d'autres  fois  elle  est  prolongée  au  delà  de2i,  25, 
26  jours.  Ilenoch  fait  osciller  la  période  d'incubation  entre  14  et  22  jours; 
Killiet,  entre  8  et  20  joins  ;  Pearse,  Roth  la  fixent  à  18  joiu's.  Sur  29  cas 
favorables  à  la  recherche  chronologi<|ue,  Rilliet  et  Lombard  indiquent,  pour 
la  durée  de  l'incubation,  les  chiffres  suivants  : 

8  jours I  cas 

19  à  20    — II  — 

t>0  à  22       - 15  - 

25  à  20    - 1  — 

En  sonune,  tous  les  auteurs  s'accordent  pour  attribuer  aux  oreillons, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  sinon  dans  tous,  une  incubation  dépassant 
18  jours. 

Pvodromva.  —  L'invasicm  <les  or<'i lions  est  généralement  des  |)lus 
insidieuses,  le  gonflement  parotidien  attirant  l'attention  avant  qu'auctm 
tnndile  de  la  santé  générale  n'ait  mis  sur  la  voir  du  <li;gnoslic.  Cependant 
un  observateur  avisé  et  prévenu  pourrait  s;iisir  une  phase  pro(lromi<pie 
annoncée  jwr  de  la  fièvn»,  de  l'anorexie,  de  la  courbature,  etc.  liarthez  et 
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Sîinné,  clans  mu»  épidémie  de  pension  ayant  atteint  250  enfants  sur  540,  ont 
noté  les  prodromes  dans  la  moitié  des  eas.  Snr  157  cas,  Catrin  a  relevé 
102  fois  des  symptômes  prodromiqnes  : 

4i  fois Malaise  avec  fnuonê. 

58  — Malaise  taru  friuonê, 

II  - Sueurs  nocturnes. 

14  -- I^pistaxis. 

18  — Rourdouuenients. 

8  -      Olalpies. 

IT)  — Arlhral^ies. 

i         Ilei'pès  lahial. 

"2  — Syucop<'s. 

Il  insiste  snrtont  sur  la  fièvre  et  sur  ran^nnequi,  en  effet,  précède  souvent 
les  oreillons. 

31  fois <îi'osses  aiiivf^dales. 

26  — Koufreur  du  pharynx. 

51  — Rougeur  et  grosseur  des  amygdales. 

10  - Angine  pultaeée. 

Parmi  les  symptômes  prodromiques  ipiil  m'a  été  donné  d'observer, je 
sifçnalerai  :  Totalf^ie  unilatérale  ou  bilatérale,  préeédant  de  12  ou  24  heure? 
le  gontlement  parotidien  ;  la  scunnolenee,  la  céphalée,  Tépistaxis.  Voici  quel- 
(|ues  exemples  de  cette  invasion  parfois  bruyante  et  très  douloureuse  : 

i®  Un  ^^arçon  de  II  ans  1/2  est  pris  de  douleurs  dans  Toreil  le  gauche, 
assi^z  vives  pour  empêcher  le  sonnneil  ;  puis  uiifi^onlloment  apparaît  au  niveau 
de  la  ré^rioii  parotidienne  droite; 

2"  lue  lille  de  lO  ans  présente,  <mi  même  temps  que  du  trismus^  un  gon- 
flement parotidien  «(an<'he:  ce  ^ronllement  a  été  précédé,  depuis  5  jours,  de 
somnolence,  avec  lièvre,  ron^^^eur  de  la  face,  anorexie,  céphalée;  le  second  et 
le  troisième  jour  renfant  a  sai<,nié  du  ne/; 

7)*  l'n  jemn»  ^^aryon  de  T)  ans,  l'rèn»  «le  la  (uécédente,  a,  depuis  2  jours, 
une  otaiffir  qui  le  lait  l)(*aucoiq)  soullrir  et  Tempéche  de  manger  ;  le  gonfle- 
ment est  déjà  visible  ; 

i*^  In  petit  garç<ni  <le  (>  ans  12,  frère  des  précédents,  aurait  eu  les 
oreillons  il  y  a  ITijom's,  et  la  maladie  aurait  été  annoncée  par  des  douleurs 
(roreijies  ass<'z  violenl(»s  pour  lui  arracher  des  cris. 

La  fièvre  p(»ut  élre  lorl  vive  avant  toute  lo<'alisation  glandulaire,  et  le 
\y  .Vudigé  a  vu  un  enfant  atteint,  deux  ymvs  avant  le  gonflement  parotidien. 
d'un  vUxi  fébrile  intense  (  iO  degrés)  faisant  craimire  ime  fièvre  éruptive. 
Mais  ces  prodromes  bruyants  sont  rares  et  le  plus  s(mvent  les  enfants  n'ont 
rien  présenté  d'appréiMahle  avant  le  gcuillciiient  parotidien  caractéristique, 
<[U*il  nous  faut  étudier  ave<'  soin. 

Gonflement  des  glandes  salivaires  (parotides,  sous-maxillaires,  sublin- 
guales). Les  gland(»s  parotides  sont  prescpie  constanunent  touchées  jmr  les 
oreillons,  au  point  que  le  <liagnostic  est  basé  sur  la  présence  ou  Tabsonc^  du 
(onllement  parotidien.  Sans  gonlleuient  [»arotidien,   impossible  de   parler 
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iforeillons,  h  moins  (|iron  n'observe  en  pleine  épidémie  et  que  les  cas  frustes 
soient  éclairés  par  les  cas  bien  dessinés.  Le  gonflement  est  d^uitant  plus 
frappant  «pi'il  déforme  le  visîi^e  et  donne  aux  enfants  im  aspect  ridicule  qui 
ne  saurait  jKisser  inaperçu.  Il  occupe  exactement  la  réjçion  pré-amiculaire, 
ré|K)ndant  à  la  loge  parotidienne,  c'est-à-dire  à  Fespace  anguleux  rpii  sépare 
ra|)opliYse  mastolde  de  la  brandie  montante  du  maxillaire.  La  peau  est 
éjKiissie,  lisse  au  toucher,  douloureuse  à  la  pression,  les  mouvements  des 
mâchoires  sont  limités  par  Ja  douleur  et  quchpiefois  par  une  contractun^ 
réilexe  (pii  mérite  bien  le  nom  de  irismus. 

De  la  région  parotidienne,  le  gonflement,  qui  intéresse  à  la  fois  h»  deruH» 
et  ThypcMlerme,  s'étend  aux  parties  voisines,  sans  chan^ment  dt;  coloration, 
ce  qui  fait  écarter  dVnd)lée  le  diagnostic  d'érysifièle. 

Il  est  rare  <pi*une  seule  parotide  soit  |)rise,  —  les  oreillons  noul  pas  de 
singulier,  disait  Rouchut  —  mais  les  glandes  ne  sont  pas  envahies  simulta- 
nément; elles  sont  prises  à  I,  2,  parfois  o  jours  d'intervalle.  Dans  Tépidé- 
uiie  de  denève,  la  proportion  de  Foreillon  simple  à  Toreillon  double  a  été 
de  1  à  i\  et  la  proportion  des  oreillons  successifs  aux  oreillons  doubles 
dVnd)lée  de  7}  à  I.  Killiet,  qui  donne  ces  chifl^res,  distingue  trois  degrés 
dans  le  gonflement  : 

!**  Tuméfaction  légère  et  molle  altérant  p(»u  la  physionomie  et  [muvant 
i-chapper  ;  2**  Saillie  bien  évidente  de  la  région  parotidienne,  peu  tendue  e! 
parfois  im  |h»u  rouge  ;  o"  (ionflement  énorme  défigurant  les  enfants,  déboi-- 
dant  sur  les  parties  voisines,  sur  le  cou,  allant  juscprà  la  clavicule. 

(iliez  un  jeune  enfant,  (pie  j'ai  vu,  Tengorgemenl  des  glandes  et  la  conges- 
tion a»démateus(»  périphérique  étaient  tels  que  les  deux  gonflements  par(»ti- 
diens  se  rejoignaient  sur  la  ligne  médiane,  formant  tm  triph;  menton  des 
plus  gênants  et  des  plus  disgracieux.  Dans  ce  cas,  horrible  à  voir,  toutes  les 
glandes  siilivaires  étaient  pris<»s  et  peut-être  aussi  li'S  glandes  lymphaticptes. 

1^1  pressi<m  est  plus  ou  moins  douloureuse  suivant  les  cas  :  Hilliet  signale 
des  points  particulièrement  sensibles  :  1"  au  niveau  de  Tarticidalion  tenqmro- 
maxillaire  :  2"  au-dessous  de  l'apophyse  mastoïde  ;  .V  au  niv<'au  de  la  glande 
sous-maxillaire." Il  n'y  a  (pie  peu  dVndolorissement  spontané,  mais  pliit(M  de 
la  gène,  de  la  raideur,  une  s(*nsation  d'empâtement  (|ui  s(*  révèlent  surtout 
quand  l'enfant  parle,  mang(*,  bâille,  rit,  c'(*st-à-(lire  (piand  il  fait  mouvoir  sa 
mâchoire  inféTieiire.  Dans  (piehpu^s  cas,  j'en  ai  vu  des  (»X(»mpl(»s  après  Killiet, 
il  y  a  un  v(Titable  irismus  réfl(»xe,  les  dents  sont  serr(M»s  les  un(»s  contre  l(»s 
autres  et  r(m  (\st  obligé  d'alimenter  les  enfants  avec  un  biberon  (m  un  chalii- 
iiieau.  Les  liquides  S(»uls  peuvent  être  (h'glutis.  Sans  être  ainsi  tt'taniscvs,  l(»s 
mâchoires  p(»uv(»nt  être  ass(»z  entravées  pour  altérer  la  prononciation  d'une 
manient  fnippanle.  lue  (ill(»tte  de  10  ans  pn»s(»nte  le  S  juin  IS!>2  un  gon- 
n(*ment  de  la  parotide  gauche.  Le  10  juin,  quand  j(*  la  vois,  l'enfant  n'ouvre 
In  bouche  qu'av(»c  p(Mii(\  «»t  parle  entre  ses  dents. 

I>c  gonflein(*nt  (edémateiix  ne  se  j)ropage  |»as  seuh^ment  en  bas,  vers  le 
irou,  il  peut  gagiUT  les  |)arties  supérieures  de  la  face,  les  paupièn^s,  les 
r(mj(mctiv(»s,  la  (*avité  orbitain»  :  (rdcMiie  palpébral,  chémosis,  exophtalmie. 
D'Ileilly,  Karth  cr(»i(*nt,  en  pareil  cas,  à  la  |>articipation  de  la  gkin(h>  lacry- 
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iiiale.  lliMiorli,  ayant  noté  la  dilatation  des  veines  temporales  et  ()ériorbilaires, 
admet  une  eompiession  de  la  veine  taeiale  [>ar  la  parotide  engorgée. 

Kn  général,  le  gonfl(*ment  des  parotides  évolue  rapidement  :  il  atteint  son 
aemé  en  i  on  ."jours,  puis  déeroît  pour  disparaître  entièrement  en  8  jours; 
il  peut  être  plus  fugaee,  il  peut  être  aussi  plus  persistant,  sans  parler  des 
r(H*hutes  <|ui  p<»uvent  n»tai*der  ladélitescenee,  et  de  Tintervalle  plus  ou  moins 
long  qui  sépai-e  renvalussenu»nt  successif  des  deux  parotides  et  lait  varier  le 
terme  du  gonilcMiient. 

Il  n\»st  pas  ran»  de  voir  le  gonlltMuent,  après  les  |)arotides,  gagner  les 
glandes  sous-maxillaires,  (hipeut  même  observer,  à  titre  d'exception,  la 
limitation  du  gonfl(4ki(*nt  à  ces  dernières  glandes,  sans  participation  aucune 
des  parotides.  Amodru,  dans  une  épidémie  de  pension  qui  frappa  i9  jeunes 
tilles,  constata  i  lois  les  oreillons  sous-maxillaires.  J'ai  vu  de  mon  côte  trois 
cas  dans  lesquels  leg(mflcment  était  limité  à  ces  glandes,  et  un  autre  cas  dans 
lequel  il  persist^ail  à  leur  niveau,  après  avoir  abandonné  les  |)arotidcs.  On  me 
conduit,  le  20  novembre  1892,  une  lilb'tte  de  4  ans  1/2  prise  depuis  Tavanl- 
veille  de  lièvre  et   d'anorexie,  et  présentant  depuis  la  veille  une  sorte  de 
fluxion  dentaire  ;  je  constate  une  tuméfaction  bilatérale,  plus  prononcée  à 
gauche  ([u'à  droite,  et  je  sens,  sous  le  maxillaire  inférieur,  un  corps  ovalaire 
gros  coumie  une  amande,  (pii  ne  |KUit  être  <|ue  la  glande  sous-maxillaire. 
Parotides  intactes.  Chez  un  garçon  de  2  ans  (fév.  1901)  le  gonflement  des 
deux  glandes  sous-maxillaires  a  été  seul  appréciable.  Chez  une  autre  fillette 
de  9  ans,  observée  la  même  année,  le  gonflement  avait  commencé  par  kl 
glande  sous-maxillaire  droite,  pour  s'étendre  à  la  parotide  du  même  côté,  et» 
<|uatre  jours  après,  à  la  parotide  et  à  la  sous-maxillaire  gauches.  Au  huiticme 
jour,  je  constatai  ItMigorgement    persistant   des  deux  sous-maxillaires,  It* 
retour  à  rinlégrilé  d(>  la  parotidt*  droite,  un  reste  de  tuméfaction  molle  de  lu 
parotide  gauche.  Le  gnuflement  sous-maxillaire  était  dcudoureux  à  la  pression 
et  à  la  mastication  ;  rt^nlant  ouvrait  diFlicilement  la  bouche  et  ne  déglutissait^ 
(|u'avec  peine.  Au  premier  abord,  on  songeait  à  une  fluxion  dentaire,  inaiï^ 
les  dénis  étaient  saines  et  les  ganglions  intacts.  Il  y  avait  donc,  <lans  cccas<»' 
localisation  primitive  et  principale  des  oreillons  sur  les  glahdes  sous-niaxil— 
laires. 

li'oreillon  suh'lin(ju(tl  est  beaucoup  plus  rare  que  Toreillon  sous-niaxil^ 
laire.  L*;  50  no  vend)  re  l<Si)2,  jai  vu  une  lilletle  de  11  ans  pris4\  la  veille- 
après  (les  malaises  vagues,  d'un  gonflement  sus-hyoïdien,  arrondi,  rénitenl  - 
peu  douloureux  à  la  pression.  0  après  \vs  parents,  ce  gonflement  aunil  ét^* 
accompagné  d'une  légère  boursouflun*  des  régi<ms  parotidiennes  et  sous--' 
maxillaires.  Mais,  au  moment  de  mon  examen,  cette  boursouflure  n'existai^ 
plus,  et  la  tuméfaction  du  plancher  buccal  attirait  seule  l'attention. 

Sous  le  nom  de  sub-tflossitr,  Uenoch  a  décrit  un  gonflement  analogue  di  "• 
plancher  de  la  bouche,  av<M'  refoulement  de  la  langue  en  haut,  saillie  enba^^ 
de  la  région  sus-hyoidii'une,  salivation  abondante.  Cette  suh-fflossitef  OE. 
oreillon  sub-lingual,  se  terminait  |»ar  résolution  en  7  ou  8  jours. 

État  de  la  muqueuse  bucco-pharyngée,  sécrétion  salivaire.  —  Ordi- 
nairement, Texamen  de  la  nniqueus<»  buccale  ne   révèle   rien  d'anormal 
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i,  dans  quelques  cas,  on  a  noté  un  gonflement  avec  rougeur,  un  érythcme, 
congestion  que  certains  auteurs  ont  rangée  à  coté  des  énantlièmes  des 
•es  éruptives.  Cet  érjihèuie  envahit  parfois  le  voile  du  palais,  les 
gdaics,  le  pharynx,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  Tangine  érythéinateuse, 
gine  pullacée  précéder  d'un,  de  deux,  de  plusieurs  jours,  le  gonflement 
>tidien.  Bouchut  dit  que,  si  Ton  parvient  à  faire  ouvrir  la  bouche  des 
mL<,  on  trouve  la  uaupieuse  de  T isthme  du  gosier  ou  du  pharynx  rouge, 
lélîée  et  oflrant  les  traces  d'une  inflammation  érythéinateuse  hien  pro- 
cée.  Harthez  et  Sanné  ont  noté  l'amygdalite  et  la  pharyngite  50  fois  sur 
cas.  J'ai  vu,  en  1895,  un  garçon  de  9  ans  présenter,  trois  jours  avant 
parition  des  oreillons,  une  angine  diphtéroide  à  streptocoques, 
lounian,  qui  a  vu  l'angine  ourlienne  19  fois  sur  (il  cas  (épidémie  de 

1878),  a  noté,  après  la  cessation  des  symptômes,  une  atrophie  des 
ijçdales,  qu'il  compare  à  l'atrophie  testiculaire  consécutive  aux  orchites 
i«nnes.  H  est  probable  que,  si  Ton  examinait  systématiquement  la  gorge 
lus  les  enfants  atteints  d'oreillons,  on  trouverait  très  fréqueuunent  une 
ne  plus  ou  moins  accusée.  L'angine  ourlienne  est  incontestable. 
1  n'en  est  pas  de  même  de  la  stomatite  ourlienne  dont  Guéneau  de 
IV  a  voulu  faire  un  véritable  énanthème.  Jobard  a  insisté  sur  la  rou- 
'  de  la  muqueuse  buccale  et  le  dépouillement  de  la  langue.  J.  Moursou, 
lier  ont  vu  l'orifice  du  canal  de  Sténon  entouré  d'un  bourrelet  rouge 
aillant,  ce  canal  lui-même  donnant  la  sensation  d'un  cordon  épais  et 

M.  Laveran  met  en  doute  ces  altérations.  M.  (luéneau  de  Mussy  (C/î- 
le  médicale^  tome  11)  est  très  explicite  : 

<  Les  oreillons,  comme  l'a  si  judicieusement  remarqué  Trousseau, 
înl  les  plus  grandes  analogies  avec  les  fièvres  éruptives;  et  si  mes 
^nrations  personnelles  ne  m'ont  pas  fait  illusion,  ce  rapprochement 
cadrait  plus  étroit  encore  par  la  coexisltmce  d'un  éUit  congestif,  avec 
éfaction  de  la  uuiqueuse  buccale,  plus  accusé<»  vers  les  dernières  mo- 
îs,  vers  la  face  interne  des  joues,  autour  de  l'orifice  du  canal  de  Sténon, 
5  la  |)artie  antérieure  de  la  voûte  palatine,  et  qui  m'a  paru  constituer  un 
table  énanthème,  et  être  sur  le  système  tégumentaire  la  manifestation  de 
e  maladie.  »  El  il  ajoute  en  note  qu'il  a  retrouvé  ces  caractères  dans 
s  cas  d'oreillons,  l'un  de  ces  cas  aflectant  les  glan<les  sous-maxillaires 
iib-linguales,  à  l'exclusion  des  parotides. 

i'ai  vu,  chez  cinq  enfants,  des  manifestations  buccales  analogues  à  celles 
Guéneau  de  Mussy  a  mises  en  relief.  1®  Une  petite  fille  de  9  ans  a  |)ré- 
lî  une  rougeur  très  vive  de  la  uuiqueuse  buccale,  surtout  au  niveau  des 
ives,  avec  salivation  abondante.  Chez  elle  le  gonflement  parotidien  était 
^sal  et  la  région  sous-mentonnière  était  prise.  'J"  In  petit  garçon  de 
is,  observé  la  même  année  (1888),  présentait  aussi  un  gonflement 
:<sif  débordant  sur  le  cou.  La  nnupieuse  buccale  était  roug(»,  gonflée 
i*ouverte  d'enduits  pultacés  au  niveau  des  gencives  et  <le  la  lace  interne 
êvres;  elle  saignait  facilement  et  l'écouh'ment  de  la  salive  était  notable. 
•  stomatite  éiythémato-pultacêe  ourlienne  a  cétlé  nq)idemcnt  avec  la 
im  parotidienne.  Ces  dcîux  cas  ont  été  publiés  dans  la  Revue  mensuelle 
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tics  maladies  de  Venfancv  \  1 8S8),  et  irsumés  dans  mon  livre  sur  lesUirilions 
{I\aris  IS!),")}.  7)**  Tno  petilo  fille  de  7  îins  entre  dans  mon  service  de  riiôpilal 
TL'ousseau,  le  tîl  avril  ISOr),  avec  une  l(»m|)érature  de  40  degrés;  le  lende- 
main, elle  avait  un  gonflement  des  régions  parotidiennes,  qui  se  propagea 
bientôt  aux  glandes  sous-maxillaires,  l/examen  de  sa  bouche  nous  n  ::ionlré 
un  érythème  très  prononcé  <le  la  nni(|ueuse  avec  gonflement,  enduit  pultacé, 
fétidité  de  I  baleine,  et  enfin  saillie  manifeste  au  niveau  de  rembouciiiire  du 
canal  de  Sténon.  4"  Tn  pi'tit  garyon  de  1 1  ans  1/2,  observé  le  17  jui:i  1892. 
fui  pris  d'otalgie  droite,  puis  d  engorgement  parotidien  du  mèi!ie  côté. 
Dans  ce  cas  d^u'eillon  unilatéral,  Texamen  d(î  la  bouche  a  montré,  autour 
de  Torific*»  du  canal  dt»  Sténon  droit,  unt»  rougeur  assez  forte  de  la 
mutpieuse  dans  un  rayon  de  10  millimètres  environ;  du  coté  gauche 
(côté  sain),  cet  érvthème  faisait  défaut.  ,V  Une  iillettc  de  13  ans  lf2 
(>st  prise*  b*  ()  janvier  I80i  d'un  gonflement  de  la  {uirotide  gauche  entra>'anl 
la  mastication.  Quand  Tenfant  mangeait,  la  glamle  augmentait  de  volume. 
Le  0  janvier,  la  glan<le  sous-maxillaire  droite  est  prise  (oreillons  |mi*otidien 
et  sous-maxillaiiv  crois<''s).  Le  10  janvier,  je  constute,  du  côté  de  la  bouche, 
autour  du  conduit  de  Sténon  gauche,  une  écume  salivaire  abondante,  avec 
rougeur  vive  dans  Tétendue  (l'un  centimètre.  Rien  de  pareil  du  côté  droit. 

Tels  sont  les  faits,  assez  rares  d'ailleurs,  <jui  pourraient  étayer  Vémn- 
thème  onrlien  de  (îuéneau  de  Mussv. 

Dans  une  maladie  qui  atteint  si  manifesteuK'nt  les  glandes  de  la  salive, 
la  sécrétion  de  c(^  litpiide  ne  siuu'ait  rester  indifTérente.  Rilliet,  Laveran 
n'auraient  obs(Tvé  ni  salivation  exagérée,  ni  séchert»sse  de  la  bouche, 
lifuicluit  admet  la  sécheresse  :  «  Dans  les  cas  où  il  n'y  a  qu'un  stHil  oreilion, 
la  sécheresse  irexist<*  que  du  côté  affecté.  Comme  je  fai  fait  connaître,  le 
canal  de  Sténon  est  parfois  gonflé,  dur  et  oblitéré,  ce  qui  produit  la  rétention 
salivain».  »  Trouss(»au  croyait  aussi  à  celte  suspension  de  récoulement  sali- 
vaire, (piand  il  disait  qu(*  l(^  malade  était  obligé  de  boire  s«'ms  cesse  en  man- 
geant, rinsaiivalion  n'ayant  pas  lien.  Pour  ma  part,  sans  nier  la  diminution 
de  la  saliviî  et  la  sécheresse  de  la  boucht*,  notées  par  un  grand  nombre 
(rautem's,  j'avoue  avoir  rencontré  bien  plus  souvent  l'exagération  de  la  sécré- 
tion salivain;  :  les  enfants  salivent  beaucnup,  jus«|u'à  en  être  incoumiodés. 
MM.  Simon  et  IVautois  ont  même  vu  riiypersécrélion  salivaire  survivre  à  la 
résolution  des  glandes,  et  céder  à  l'administration  <le  l'atropine. 

Ayant  eu  la  patience  (rexaminer,  avec  le  papier  de  tournesol,  la  réaction 
de  la  salive,  dans  un  très  grand  nondire  de  cas,  il  m'a  semblé  que  cette 
réaction  était  plus  souvent  acid<*  que  neutre.  J'ai  cru  même,  entraîné  [>arle 
hasard  des  séries,  (|ue  l'acidité  élail  conslante;  mais  je  dois  dire  que,  parla 
suite,  j'ai  rencontré  des  saliv<*s  neutres. 

(juelhîs  «pie  soient  les  modilicalidus  qu'on  observe  du  côté  de  la  gorge, 
(le  la  bouche,  de  la  fonction  salivaire,  leur  importance  est  minime  et  leur 
durée  courte.  La  march(^  de  Vénanth('tm\  si  énanthème  il  y  a,  est  parallèle 
à  celle  des  fluxions  glandulaires,  et  sa  valeur  clinique  restreinte. 

Symptômes  généraux.  —  La  ivaclion  générale  est  variable  suivant  les 
cas;  mais  elle  est  le  plus  souvent  modérée.  La  fièvre  est,  pour  ainsi  dire, 
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constante,  (|nnnd  ou  (emploie  systématiquonient  lo.  thorinoinctre.  I.es  enfants, 
*i  pt»u  atteints  qu'ils  le  paraissent,  éprouvent  du  malaise,  de  Tanorexie; 
ils  cessent  de  manger,  boivent  plus  que  d'habitude,  et  présentent  parfois 
les  vomissements.  (Juebpies-uns  ont  de  rinsoumie,  de  Tagitation  nocturne, 
les  eauchemars,  du  délin»,  très  exeeptionnelleuumt  des  convulsions.  En 
^Hume,  il  s'agit  d'une  maladie  générale  et  Ton  conçoit  que  le  tableau  cli- 
lique,  même  en  dehors  de  toute  com|)lication,  soit  assez  chargé.  CeiH»ndant, 
il  faut  retenir  que,  dans  bien  des  cas,  les  symptômes  généraux  sont  jmîu 
iceusés,  et  <pie  les  enfants  ne  sont  pas  arrêtés  par  les  oreillons;  ils  eonti- 
luent  à  se  lever,  à  sortir,  à  fréquenter  Técole,  jusqu'à  l'apparition  du  gon- 
leuient  panUidien. 

Chez  les  enfants,  dans  riuunense  majorité  des  cas,  les  oreillons  évoluent 
amplement  et  rapidement,  sans  complications,  sans  surprises  fâcheuses; 
ont  se  résout  en  cpielcpies  jours,  en  um»  semaine,  sans  convalescence  labo- 
■ieuse;  la  maladie  terminée,  tout  est  fini,  Tenfant  revient  immédiatement 
1  la  santé.  Itilliet  dit  bien  :  «  J'ai  vu  plusieurs  malades  (|ui,  au  bout  de 
15  jours  î\  0  semaines,  n'avaient  pas  repris  leur  santé  habituelle,  et  étaient 
jtonnés  qu'une  maladie  aussi  légère  eut  pu  produire  un  si  grand  abattiv 
lient.  »  Mais  c(da  ne  s'applicpie  que  rarement  aux  enfants.  Dans  quelques 
•as  cependant,  l'invasion  est  si  brutale,  la  tenqiérature  si  élevée,  qu'on  peut 
•roirt»  à  une  lièvre  éruptive,  à  la  lièvre  typhoïde,  à  la  grippe,  etc.;  mais 
'erreur  n'est  pas  de  longut^  durée.  La  fièvre  semble  suivre  la  fluxion  paro- 
lidienne,  diminuant  avec  elle,  se  rallumant  quand  elle  réapparaît.  Elle  peut 
méjuger  par  des  sueurs  profuses,  par  de  la  polyurie,  jKir  un  ralentissement 
lu  |M>uls  avec  arythmie  plus  ou  moins  marquée;  à  ce  moment,  l'hypothermie 
jeut  se  montrer  passagèrement,  le  thermomètres  marquant  56  degrés  et 
Héiiie  55  degrés  dans  le  rectum.  L'hypothermie  se  rencontre  surtout  dans 
es  cas  compliqués  d'orchite,  et  elle  peut  alors  être  accompagnée  de  symptômes 
idjuamiques  ou  méningiticpies. 

Les  oreillons  se  terminent  par  résolution  après  un  cycle  fébi'ile  uni(|ue 
le  7  à  8  jours;  mais  la  durée,  habituellement  courte,  peut  être  allongée 
wr  des  rechutes.  Sur  250  cas,  Barthez  et  Sanné  ont  relevé  20  rechutes 
i4»|>arées  par  des  intervalles  de  10  jours  à  5  semaines;  il  y  eut  2  rechutes 
lans  .5  (*as. 

Les  glandes  reviennent  à  leur  volume  normal,  sans  laisser  à  leur  suite 
le  gonflement,  d'indunition,  de  phlegmasie  sous-i'utanée  ou  ganglionnaire. 
)n  a  soutenu  que  l<»s  oreillons  ne  suppuraient  jamais.  Certainement  la  sup- 
Hiration  est  exceptionn(»lle,  mais  elle  existe,  surtout  chez  les  adultes;  les 
•nfants  ne  jirésentent  pres((ue  jamais  d'oreillons  suppures.  Le  microbes  Ai* 
-averan  et  Catrin  n'est  pas  pyogène,  et  si  la  glande  paroti<le  suppure,  cela 
ient  à  une  infection  secondaiiw»,  à  une  invasion  sti'eptococci(pi(^  ou  staphylo- 
i)cci(|ue  par  les  conduits  salivaires.  L'antisepsie  buccale  prévi(»ndrait  celte 
oinpiication.  On  ne  peut  (|u  être  étonné  de  lire,  dans  la  relation  de  l'épi- 
lémie  des  Demoiselles  de  Saint-Cyr  (Dionis,  Cours  dop.  dr  rhir,,  Paris. 
775k  que  les  oreillons  se  terminèrent  presque  tous  par  la  suppuration, 
•errand  a  rap|)orté  un  cas  sujet  à  contestation  (Société  méd.  des  hôpitaux, 

[/.  COMBY.} 


448  MALADIES  INFECTIEISES. 

1888)  :  In  enfant  dv  7  ans  rst  pris  i\o  iiv\n\  puis  ilv  roséole  sans  catarrhi*. 
An  hont  do  (>  jours,  gonflement  sous-inaxillaire;  8  jours  après,  gonflement 
paroticlien.  La  Huetnation  se  manifeste  au  niveau  de  Tanglede  la  mâchoire  du 
enté  droit,  et  du  |>us  s'éeonle  à  Tineision;  puis  la  fluctuation  gagne  le  côtp 
gauche,  et  on  fait  sortir  du  pus  par  une  stronde  incision.  L'examen  bacté- 
riologi<|ue  a  montré  des  stre|)tocoques.  Kn  résumé,  la  suppuration  n^est  pas 
une  terminaison  naturelle  des  oreillons  ;cVst  une  complication,  une  infection 
sccondaii'4»  des  plus  rares. 

Localisations  eztra-salivaires,  métastases,  complications.  —  Si  les 
oreillons  s<'  bornaient  toujours  aux  glandes  siilivaires,  leur  histoire  serait 
simple  et  d\in  médiocre  intérêt.  Mais  il  n'est  |)asde  maladie  aussi  irrégulière 
dans  sa  marche,  aussi  fertile  en  local isiit ions  étranges  et  en  complications 
imprévues.  Un  sait  bien  connnent  Toreillon  débute,  on  ne  sait  jamais 
<ravance  s'il  finira  sans  incidents  et  sans  alertes.  C'est  une  maladie  à  sur- 
prises. Je  vais  passer  en  revue  ses  diflérentes  localisations,  qu'on  considérait 
autrefois  connue  des  métastases,  en  les  suivant  ap|)areil  par  appareil. 

iMcaUnatUniit  sur  Vapimveil  ijênital  et  xrs  annexer  (orchite,  ovaritc, 
mammite,  etc.).  —  L'orchite  ourlienne,  bien  obser\'ée  jwr  Ilippocrate,  est 
riu*e  chez  les  enfants  dont  l'appareil  génital  sonnneille  et  n'a  {las  encore  acquis 
son  |)lein  dévelo|»pement  et  ses  a|)titudes  fonctionnelles.  Henoch  n  a  jamais 
vu  le  testicule  se  prendre,  chez  les  enfants,  à  la  suite  des  oreillons;  je  n  ai 
|ms  été  plus  heureux  que  lui.  Itilliet  n'a  |ms  vu  l'orchite  ourlienne  au-dessous 
de  I  i  ans,  mais  liarthez  et  Sanné  l'ont  vue  5  fois  à  h2  ans,  et  7  fois  entre  15 
et  17  ans,  sur  250  cas.  Debize  cite  un  gardon  de  15  ans  qui,  après  une 
tuméfaction  de  la  par<Hid(*  acconq)agnée  de  lièvn»  forte  (  iO  degrés)  et  d'état 
/yph()ï<le,  présenta  une  (irchite  droite*,  l'n  enfant  de  11  ans,  observé  {Kir  le 
I)'  Fr.  Arnaud,  esl  pris  d'oHMllons  \r  8  juin;  h»  IT),  au  moment  de  la  réso- 
lution, il  éprouve  une  donliMir  violenta»  au  niveau  du  testicule  et  de  Tépidi- 
dyme  droits  avec  irradiation  vers  i(*  pli  de  l'aine,  gonflement  et  induration 
du  l(»sticule  et  du  cordon;  les  symptômes  sinmlent  la  péritonite  ou  fétran- 
glement  luTniaire,  le  pouls  est  petit,  le  l'acies  abdominal  (vt)misseuicnU 
porracés,  ventre  aflaissé,  eonstipalion,  lipothymies,  douleur  atroce  à  la 
pression  du  testicule  droit).  Le  niéiiK*  jour,  douleur  au  coude  et  an  genou 
tiroit,  léger  épanriieinent  dans  le  genou.  Le  lendemain,  le  testicule  gîiurhe 
esl  pris  et  le  pêviiauisiuc  s'a<eentne.  Douleur  lombaire  gauche  avec  UMlcine 
au  niveau  du  carré  des  lombes,  l'rines  normales.  Le  lendemah)  soir,  atté- 
nuation des  symptômes  prérédents,  mais  crise  dysentériforme  (coliques, 
ténesme,  selles  sanglantes  et  mend»raneuses).  Le  2(i  juin,  érylhème  orliédu 
dos  «les  mains  avec  douleurs  aux  poignets.  Le  î>ô,  vomissements,  syncope, 
taches,  papules,  plaeaids  érythémalenx  sur  les  meudïres  et  le  tronc, 
nodules,  <'lc.  Le  "27,  nouvelle  jurnssée  d'éryllième  noueux,  |»uis  desquama- 
tion. Guéris(m  avec  atro|)lne  lesticulaire  riuislalée  5  mois  après. 

L'orchite  ourlienne  à  été  observée  à  i)  ans  par  Fabre  (de  Commcnln). 
à  i  ans  par  de  (lérenville  (de  Lausanne).  l)one  rorchite  ourlienne  n'est  pas 
inconmie  «lans  renfance;  il  faut  y  penser,  la  rechercher  avec  soin  et  sur- 
veiller, après  la  guérison.  Létal  du  testicule.  Kn  général,  Torchile  succède  à 
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rengorgcmcnl  de  la  parotide,  et  s'annonee  par  un  mouvement  fébrile  intense 
îivec  délire,  agitation,  aeeidents  méningitiques  ou  typhoïdes. 

Chez  les  militaires,  Torehite  se  montre  une  fois  sur  o  cas  en  moyenne, 
i^l  s'accompagne  très  fréqutMument  d'atrophie,  avec  parfois  iinpuissimce, 
infécondité,  féminisnu»,  etc.  I/orchite  peut  exister  seule  (oreillons  frustes), 
(Ml  précéder  Tengorgemenl  des  glandes  salivaires,  ce  (pii  peut  rt»ndre  le  dia- 
Sjrnostic  diflicile  et  incertain.  Le  IV Béclère  (Soc.  méiL  des  îlôp.,  27  mai  1898) 
1  vu  une  orchite  ourlienne  d'emblée  chez  un  garçon  de  15  ans,  sans  parti- 
L*i|Mition  des  glandes  salivaires.  Les  oreillons  régnaient  à  l'école  frécpientée 
|Kir  cet  enfant  et  deux  de  ses  sœurs  furent  piises  à  son  contact.  En  général, 
:'est  le  corps  du  testicule  qui  est  atteint  (orchite  parenchymateuse)  ;  mais 
l'épididyme  est  loin  d'être  toujours  respecté. 

Après  le  t<»sticule,  le  plus  souvent  atteint,  on  p<»ut  voir  les  autres  parties 
le  l'appareil  génital  participer  au  processus  ourlien.  J'ai  retrouvé  la  prosta- 
ilc  signalée  par  Gosselin.  Sur  10  orchites  observées  par  liarthez  et  Sanné 
Lnns  une  épidémie  scolaire,  h  enfants  présentèrent  un  écoulement  uréthral 
aunâtre  et  viscpieux  (uréthrite). 

Chez  les  filles,  on  a  noté  l'ovarite  ourlienne  manifestée  par  de  la  réni- 
lence,  de  la  douleur,  du  gonflement  au  niveau  des  fosses  ilia(pu's.  l'ne 
lillette  de  1 1  ans,  observée  par  le  D*"  Vogt,  éprouve,  vers  le  5**  ou  le  4*"  j<mr 
le  ses  oreillons,  une  doideur  très  vive  dans  la  région  ovarienne  droite.  On 
trouve  une  tumeur  grosse  comme  une  chàt^iigne,  mobile,  sensible  à  la  pres- 
sion, au-dessus  du  ligament  dv  Poupart.  Un  purgatif  ne  fait  pas  disparaître 
rclte  grosseur  qui  persiste  juscpi'au  !)**  jour  de  la  maladie.  On  a  observé  éga- 
ement  la  bartholinile,  le  gonflement  des  grandes  lèvres,  sans  parler  de 
'uréthrite,  de  la  vaginite,   des    métrorragies   plus  incert^iines. 

Les  glandes  mammaires  ont  été  prises  dans  tpiehpies  cas  :  une  fdle  de 
15  ans,  observée  par  Travel,  a  les  oreillons;  le  5*"  jour,  les  parotides  étant 
•ncore  empâtées,  les  seins  deviennent  douloureux;  guérison  le  7*'  jour, 
lizel,  à  Arras,  a  vu  une  petite  lille  de  5  ans  |)résenter  un  engorgement  mam- 
naire  très  net  au  cours  des  oreillons.  La  mastite  ourlienne  n'est  pas  propre 
lu  sexe  féminin,  elle  peut  se  rencontrer  chez  les  garyons. 

Localisations  (glandulaires  exceptionnelles  (corps  thyroïd<»,  glande  lacry- 
nale,  etc.).  —  lue  (illette  de  12  ans,  observée  par  le  l)*^  Guelliot,  de  n«^ims 
Soc.  méd.  des  hôpitaux  de  Paris,  1893),  présente,  après  le  gonflement 
)arotidien,  un  gonflement  en  fer  à  cheval  au-devant  du  cou.  Le  lobe  droit  du 
•orps  thyroïde  est  gros  comme»  un  œwï  de  pigeon  un  peu  allongé,  le  lobe 
niuche  est  moins  gros  ;  on  le  saisit  aisément  entre  les  doigts  ;  pas  dNedème 
»ériphérique,  pas  de  <louleur  à  la  pression,  pas  de  lièvre.  Il  s'agit  bien  d'une 
luxion  du  corps  thyroïde.  Au  bout  de  tpiehpies  jours,  le  corps  thyroïde 
•evient  à  son  éUit  normal  en  même  temps  «pie  les  oreillons  disparaissent. 
'.etle  localisation  des  or<*illons  sur  la  glande  thyroïde  est  des  plus  rares;  il 
•n  est  de  même  de  la  localisation  lacrymah*  (pii  a  été  observée  par  Kartli, 
kir,  llirchsberg,  Marc  Dufoui",  Adier,  etc.  En  pareil  cas  on  voit  Tune  ou  les 
b»ux  paupières  supérieures  gonflées,  et  on  sent,  à  travers  l'œdènn^  péri- 
ihérique,  un  noyau  plus  dur  répondant  à  la  glande  lacrymale  (l)acryo-«adénit<* 
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ourlitMine).  Le  Ir  Ilrnry  W.  Jacoh  (Hril.  mal.  jour. ^  î25  juin  1900)  a  \iiiin 
^uvon  cl<»  1 0  ans  piTsiMiUT  une  paticréatite  n/i/iip  au  cours  des  omllons: 
boudin  transvoisal  au-dossous  du  ioio,  sensibilité  à  la  pression,  peu  de 
mobilité,  épigastralgie,  voniissenienls,  lièvre  vive  (40**);  en  quelques  jours 
celte  pancréalite  ourlienne  se  t^'nnina  par  résolution. 

ComplicalionH  rénales.  —  Les  manifestations  rénales  des  oreillons  sont 
relativement  fré(|uentes,  et  la  néphrite  ourlienne  est  admise  par  tout  le 
monde.  Pratolongo,  au  siècle  dernier,  avait  vu  lanasartpie  succéder  à  cer- 
tains oreillons,  et  il  avait  montré  sa  similitude  avec  Tanasarque  scarlati- 
neuse.  l/albuminurie.  quand  on  la  recherche  systématitpiement  au  cours  et 
au  décours  de  la  maladie,  se  montre  avec  une  ^n*ande  fréquence  (50  pour  1(H1 
<raprès  Catrin).  Elh^  |)eut  se  montrer  k  tout  «nge,  chez  les  enfants  coiumc 
chez  les  adultes. 

M.  Croner  (Sov.  de  méd.  de  Berlin^  I88i)  a  rap|)orté  une  obsenation 
de  né|>hrite  ourlienne  chez  un  ^ar^on  de  6  ans.  Quinze  jours  après  le  début 
des  oreillons,  on  reman|ue  un  unlènu^  des  paupières,  des  pieds  et  des  maias 
avec  ascite  léf»^ère.  l/urin<'  n»ndut»  est  |)eu  abondante,  hémorragique  et 
albumineuse.  Six  jours  ajH'ès  cette  poussée  de  néphrite  «pii  s'était  dissipée, 
la  (ièvn^  se  rallume,  les  ^mnglions  angulo-maxillaires  gjuiches  se  tiuuéfient 
avec  le  tissu  cellulaire  (|ui  les  entoure,  l'urine  redevient  sanglante  et  albu- 
mineuse. Les  ganglions  du  coté  droit  se  |>rennent  à  leur  tour,  ralbuininurie 
persiste  encore  |)endant  cin(|  semaines,  et  Tenfant  finit  jKir  guérir;  mais  la 
maladie,  ainsi  com|diquée  de  néphrite,  n*avait  |ms  duré  moins  de  2  mois. 

Dans  les  cas,  heureusement  rares,  de  néphrite  ourlienne  mortelle,  on 
a  trouvé  les  reins  volumineux,  altérés  dans  leurs  épithéliums  canaliculaires 
cl  dans  leur  tissu  iiitcrstiti**!  (mélange  de  néphrite  parenchymateuse  etde 
néphritt*  interstitielle).  1)  ordinaire,  Talbunnum'ie  ourlieime  u*a  aucune 
«gravité;  d'après  Hézy,  elle  pourrait  att(*in(lre,  au  cours  d'une  épidéinio,  des 
eulants  indiMunes  de*  tout  gonllemeiit  des  glandes  salivaires. 

CowpUvatidus  rardiat/ues.  —  On  a  décrit,  dans  l(»s  oreillons,  une  péri- 
cardite  et  une  (Muloeardile,  «pii.  pniu*  être  dénouunées  ourliennes^  doivent 
s'observer  chez  des  sujets  non  inleetés  préalablement  par  le  rhumatisme  oii 
par  une  maladie  à  loealisatiou  eardia(|ue.  Quand  on  verra,  chez  un  enfani 
atteint  d'oreillons,  im  souffle  systolique  se  montrer  à  la  bas<'  ou  mémeàlîi 
pointe  du  comu-,  on  ne  devra  pas  trop  se  liAter  <le  porter  le  diagnostic  dVudo^ 
cardite,  car  Tétnl  fébrile  eouipli<pié  (ranéuiie  peut  donner  lieu  parfois  à  dcî* 
souffles    inorgnni(pies   éphémères,    (les  réserves   faites,  je  rappellerai  que^ 
M.  Jaccoud  a  décrit  l'endo-périeardite  ourlienne,  et   qu'il  a  vu  cette  couipli' 
eatii)n  guéi'ir  rapidement.  M.  (irnurber,  de  son  coté,  a  vu  une  endo-péricanlitCr 
développée  au  cours  d'une  orcliite  ourlienne,  dispanu'tre  sans  laisser  de  traceSi- 

Winmatismeourllctt.  —  Les  douleurs  articulaires  stuit  moins  nires  que* 
les  manifestations  car(lia(pies:  <>t,  en  dehors  du  rhumatisme  vrai  qui  peut 
accid<»ntellement  s'observer  chez  les  onriiens,  il  existe  très  certainement  uit 
pseudo-rluuuatisme  infectieux,  relevant  directement  des  oreillons.  M.  Calrii» 
a  démontré  la  réalité  de  ce  rhumatisme  (Hulieii  en  trouvant  le  diplocoqu^ 
des  oreillons  dans  la  sérosité  des  articulations  envahies.  L'observation  cité*' 
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lus  haut  (lu  I)**  Fr.  Arnaud  est  un  bel  oxem|>lc  de  rhumatisme  ourlien  ehex 
n  garvon  de  H  ans.  Du  côté  de  Tappareil  locomoteur,  on  peut  rencontrer 
e*  complications  plus  graves,  des  ostéites,  rostéomyélite  aiguë  de  Thumé- 
us,  connue  M.  Bracquehaye  en  a  rapporté  un  exemple  chez  un  garçon  de 
1  mois,  h  la  suite  des  oreillons. 

En  général,  le  rhumatisme  ourlien  affecte  toutes  les  allures  des  pseudo- 
lumatismcs  infectieux  de  la  scarlatine,  de  la  blennorragie,  etc.  Il  est  limité 
une  seule  ou  à  un  petit  nombre  d'articulations,  il  est  plus  souvent  péri- 
iiculaire  qu^intra-articulaire  ;  il  touche  avec  prédilection  les  gaines  tendi- 
i»usi»s,  les  bours(»s  séreuses;  il  entraîne  |)eu  de  fluxion  et  se  borne  imrfois 
des  arthralgies  assez  vagues.  Il  a  génénlement  peu  d^importance  et  peu  de 
ravité.  Enfin  il  peut  s'accompagner  de  manifestations  cutanées  (érythèmes, 
dèmes)  que  je  vais  étudier. 

Complications  culanêes  et  sons-cutanées.  —  On  observe  parfois,  au 
Mirs  ou  à  la  suite  des  oreillons,  des  manifestations  éruptives  |)olymorphes, 
érjthème  noueux,  Térythème  ortie,  Térythème  {lapuleux,  rérythème  en 
irges  placards,  les  pétéchies,  etc.  Quelquefois  ce  sont  des  taches  dissémi- 
ces  qui  rappellent  la  rougeole,  mais  sans  catarrhe  oculo-nasal,  sims  fièvn» 
lotable.  Ailleurs  c'est  une  éruption  scarlatineuse  avec  desipianiation,  ou  une 
niption  vésiculeuse  (l)'"Pailhas,  épidémie d\\lbi,.V(v/fr/iif^//i/Viii///f',  1895). 
Ihez  un  garçon  de  7  ans,  obs<M*vé  par  ce  médecin,  la  tuméfaction  des  deux 
larotides  fut  précédée  de  5  jours  par  une  éruption  pajudo-vésiculeuse,  vario- 
liforme,  avec  ombilication  des  éléments  éruptifs. 

Le  IK  Guelliot  (de  Reims)  a  vu  des  œdèmes  localisés  nmlti|)les  doulou- 
reux chez  un  enfant  de  9  ans.  Ce  malade  est  pris  le  10  décendije  1888  ;  le 
17,  il  présente  des  douleurs  dans  les  poignets  avec  gonll(»ment  aux  mains  et 
•ux  avant-bras.  Pas  d'albuminurie,  douleurs  de  la  jambe  droite  sans  gonfle- 
«ent  notable,  pétéchies.  Le  M),  crises  gastricpies  avec  vomissements  bilieux. 
^  20,  douleurs  dorsales  et  brachiales,  orchite  (h-oite,  suffusion  sanguine  de 
pniipière  droite.  Le  21,  <lou leur  nu  tiers  inférieur  du  bnis  gauche  avec 
fJtMiie  blanc,  mou,  immi  sensible.  Le  tîti,  <lans  la  nuit,  crise  abdominale. 
'  25,  le  t4*sticule  gauche  se  premi,  «edème  considérable  du  prépuce,  (edème 
la  partie  gauche  du  cuir  cluîvelu  ave<'  <louleur.  Le  !îi,  œdème  de  la  région 
^Hlale  gauche.  Le  25,  œdème  <les  paupières  droiti's.  Pas  cralbuminurie.  Le 
'-  anlème  du  dos  des  pie<ls,  peu  douloureux.  Anémie,  convalescence  lente, 
**rison.  En  somme,  voilà  im  enfant  (|ui  a  présenté  une  série  de  poussées 
ItMuateuses  plus  ou  moins  sensibles  spontaném(*nt  et  à  la  pression,  avet* 
^^liite  double  et  sans  trace  d'albumint*  dans  les  urines. 

Les  thixions  cnUmées  et  sous-cut;mées  |MMiV(*nt  élre  comparées  aux 
'3(ions  parotidiennes  et  lesticnlaires.  Ce  sont  des  lésions  du  même  ordre, 
*^  localisations  de  l'agent  pathogène  |)lutôt  que  des  conq)lications,  car  la 
^ticlion  de  ces  œdèmes  jK'rmet  de  trouver  le  dipbx'oque  de  Laveran  et 
^Irin. 

Complications  (fan(fli(nfnaires,  —  On  constate  parfois,  à  la  suite  des 
''<*illons,  des  indurations  ganglionnaires  plus  ou  moins  <lurables  an  <*ou, 
^UH  le  maxillaire,  au-devant  du  tragus.  Chez  un  enfant  de  8  ans,  Itilliet 
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avait  vil  ra<lriiil<*  srroriilniso  sncmlrr  aux  oreillons.  Trcnelilit  avoir  vu  sii^ 
piircr   iinr   adéiiito    ourlionuc.    Plusioiirs    UKHlocins    uiiliiaires   (Madame^ 
Jourdan,  Hixet,  ctr.)  ont  vu,  riiez  les  soldats,  des  exemples  assez  nombrei^ 
de  ees  adénopathies  post-ourliennes.  Quand  on  examine  avec  soin  les  enfaa  1 
«itteints  d'oreillons,  on  retrouve  fréquemment  chez  eux  des  engorgemea  t 
^ganglionnaires  plus  ou  moins  notables,  mais  sans  gravité.  Le  15  juin  189*^ 
une  fillette  d«»  5  ans  se  présente  avec  un  double  gonflement  parotidien  qui 
débuté  Tavant-veille  par  le  coté  droit  pour  s'étendre  le  lendemain  du  c^t 
gauche.  On  c^mstate  I  engorgement  égal  et  symétri<jue  des  glandes  parotidio 
(*t  sous-maxillaires;  il  existe*  d(*  plus  un  gonflement  de  tous  les  ganglic^n 
lym|>liati<pies  du  voisinage.  In  frère  aîné,  qui  a  eu  les  oreillons  15 jours 
auparavant,  conserve  des  ganglions  angulo-maxillaires  et  cervicaux  volu- 
mineux. Même  dévelo|)|)ement  des  ganglions  angulo-maxillaires,  chez  cica^ 
garyons  dt»  5,  i,  S  ans,  observés  vers  1.1  même  époque.  Telle  est  Tadéno- 
pathie  ourlienne,  qui   peut  être  précoc«»,  conteni|K)raine  de  la  fluxion  paro- 
tidienne,  et  <pii  survit  plus  ou  moins  longteuqis  à  cette  dernière.  Je  dois  dire 
«pie,  dans  les  cas  soumis  à  mon  observation,  la  terminaison  s'est  toujours 
laite  |)ar  résolution  lente,  sans  suppunition. 

CéOmplicntious  du  côté  de  Vappareil  respiratoire.  —  Les  complications 
du  coté  de  Tai^pareil  respiratoire  sont  très  rares  ;  toutefois  la  fluxion  peut 
intéresser  le  larynx,  les  bronches,  les  poumons,  et  Ion  a  vu  même  chei 
lenfant  des  exeuqdes  dtrdème  de  la  glotte,  de  broncho-pneumonie,  de  con- 
gestion pulmonain^  pouvant  aller  jusque  Tapoplexie  et  le  crachement  de 
sang.  P(»ut-étr«^  faudrait-il  jmrler  aussi  dune  pleurésie  ourlienne;  mais 
toutes  ces  complications  sont  prestpic»  incoimues  dans  Tenfance.  L'accident 
qu'on  poiu'rail  siu'toul  redouter  est  TuMlème  d(>  la  glotte,  dont  Pnilhasavu 
un  cas  mortel  chez  un  garvon  de  1 1  ans,  et  dont  plusieurs  cas  moins  fiincstes 
ont  été  observés  en  médecine  militaire. 

(Uftnpliratiims  du  côté  de  t  appareil  ditjestif  et  de  ses  annexes.  — Je  ne 
parlerai  pas  ici  des  manifestations  burco-pbaryngées,  de  l'état  saburral,  des 
angines,  etc.,  mais  seulement  des  accidents  douloureux  et  parfois  inquiétants 
qui  ont  été  n»levés  dans  qiiebpies  oJ)servations  :  coliques  violentes,  crises 
gastri(|!U's  avec  vomissements,  symptômes  (rétranglement  interne  et  de 
péritonite,  crises  de  diarrhée,  de  dysenterie,  avec  épreintes  et  ténesnie. 
Plusieurs  enfants  ont  présenté  des  accidents  de  celte  nature,  avec  terminaison 
favorable. 

Ouel(|m*s  auteurs  ont  signalé  la  congestion  du  foie,  le  catarrhe  des  voies 
biliaires,  Tictère,  conqiiications  ordinairement  |)eu  graves  et  (|ui  n'ont  rien 
de  spécial  à  la  maladie  qui  nous  occupe.  Ouant  au  gonflement  de  l<i  rati* 
H'Ievé  par  tpielques  mé<lccins,  je  n'ai  pu  le  vérifier  chez  les  enfants,  le 
D'  Ewart  {Ilarr.  Soc.  af  Laudou.  "1  février  ISÎM)),  chez  un  gardon  de  13  ans 
atteint  d'oreillons,  a  noté  un  gonlleniciit  énorme  de  la  rate  qui  diminua  en 
même  temps  que  l(»s  parotides. 

Complications  du  côte  du  si/sfctiic  nerveux  et  des  organes  des  snu- 
—  Les  complications  nerveuses  des  oreillons  offrent  un  grand  intérêt;  elles 
sout  souvent  graves,  effrayantes,  mais  ne  se  rencontrent  guère  que  chci  les 
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nfnnts  prédisposés  par  l'hérédité  neuro-patliol(>^n(|iie.  Les  cas  de  folie,  de 
émence,  de  méningite,  de  convulsions,  de  délire  qui  ont  été  rap|)ortés 
^appliqueraient  à  des  sujets  empreints  de  stigmates,  de  tares  somatiques  ou 
psychiques,  qui  relèguent  les  oreillons  au  simple  rôle  d'agents  provocateurs. 
-os  accidents  nerveux  inquiétants  (délire,  agitation,  prostration,  étal  coma- 
eux,  s|)asmes  convulsifs,  contractures)  ne  se  montrent  guère  (jue  dans  les 
^s  compliqués  d'orcliite. 

Lannois  et  Lemoine  ont  appelé  Tattention  sur  Vaphaaie  et  les  paralysies 

|H»rsistantes.  llealy  a  recueilli,  dans  le  service  de  Monro  (Lancet,  i885),  le 

fait  suivant  :  un  enfant  de  \h  ans,  très  nerveux,  contracte  les  oreillons;  il 

semblait  guéri  quand  surviennent  du  délire,  <le  la  fièvre,  une  orcliite.  Le 

*oir  du  5*  jour,  la  fièvre  monte  à  41^,7.  Pupilles  insensibles  à  la  lumière, 

constipation.  Les  jours  suivants,  délire  avec  fureur  qui  oblige  d'attacher 

l  enfant.  Le  8*^  jour  coma  avec  pouls  filiforme,  59**, 4,  puis  crises  de  manie 

furieuse;  le  malade  cherche  k  mordre.  Pas  de  céphalée  ni  de  vomissements. 

I^endant  6  mois    marche  difiicile,    incertitude  et   incoordination;   parole 

embarrassée,  agraphie,  émotivité  exagérée.  Chez  un  autre  jeune  sujet  (Jan- 

son-Zuède),  il  est  questicm  d'aphasie  avec  m(moplégie  brachiale  droite  et 

îinesthésie.  Pour  moi,  c«»s  accidents  relèvent  plus  dt»  l'hystérie  latente  que 

ties  oreillons. 

(Juant  aux  paralysies  péripliéri<pies,  névriti<pies  ou  myéliti(pies,  elles 
peuvent  s'obseiver  à  la  suite  des  oreillons  coumie  à  la  suite  des  autres  mala- 
dies générales  (diphtérie,  lièvre  typhoïde,  etc.},  quoi(pie  moins  fréquem- 
ment. Joffroy  [Profjrès  médical,  20  novembre  I88())  a  vu  une  fillette  de 
4  ans  1/2  se  présenter  chez  lui  avec  une  paralysie  flasque  des  quatre  mem- 
bres, les  réflexes  tendineux  et  la  contrîiclilité  électri(pie  étant  abolis.  Il  y 
avait  hyjMTesthésie  nuisculaire,  aneslhésie  légère  de  la  peau,  intégrité  de  la 
vessie  et  du  rectum.  L'enfant  avait  eu  les  oreillons  5  semaines  auparavant; 
au  8*' jour,  elle  avait  accusé  des  doulems  lancinantes  <lans  les  bras,  <lu  pru- 
rit génital,  puis  des  douleurs  dans  les  jambes  et  les  cuisses,  des  fourmille- 
ments. \a\  paralysie  s'était  montrée  21  jours  après  le  début  des  oreillons, 
puis  on  avait  noté  une  albuminurie  légère  et  intermittente,  (le  n'est  que 
5()  jours  après  le  début  des  oreillons  «pie  la  paralysies  avait  gagné  les  mem- 
bres supérieurs.  Traitement  :  frictions  stinnilantes  deux  fois  par  jour, 
25  centigranunes  diodure  de  potassium.  Les  mouvements  reviennent  pro- 
l^^ressivement  dans  les  membres  inférieurs,  puis  supériein*s;  l'albuminurie 
ressiî.  Au  bout  de  5  mois  l'enfant  était  guérie,  dette  paralysie  ress<»mble, 
trait  pour  trait,  à  la  paralysie  diphtérique. 

Ik'  même  h»  cas  de  paralysie  (h;  raccommodation  observée  par  lioas,  chez 
une  fillette  de  7  ans,  T)  semaines  après  les  oreillons. 

Les  couq>lications  du  côté  des  organes  des  sens,  des  yeux,  des  oreillr-^ 
surtout,  offrent  un  grand  intérêt., l'ai  eu  l'occasion  déparier  de  la  darryo-adé- 
fiite  ourliennc*  (localisation  des  oreillons  sur  l(*s  glandes  lacrymales).  Quel- 
ques auteurs  vont  juscpi'à  dire  que  cette  dacryo-adénite  piMit  i»xisler  sans 
jiarotide,  et  «pi'il  |»eut  y  avoir  des  oreillons  Inrrijwauj',  Ihms  une  épidémie 
l'école  où  ces  localisait  ions  avaient  été  relevées  par  M.  Dor,  l'institutrice  avait 
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romarqiit»  (|iriin  grand  nombre  d'enfants  étaient  atteints  de  conjon 
sans  oreillons  apparents. 

Le  IK  A.  Collonib  a  signalé  un  cas  d'iritis  onrlienne  double  (Rev. 
de  la  Suisse  rom.^  20  janvier  1905). 

Plus  fréquentes  sont  les  complications  auriculaires  :  surdité,  oh 
vertiges,  bourdonnements,  etc.  Moos  a  vu  un  enfant  de  13  ans  d 
sourd  le  5'  jour  des  oreillons,  présenter  des  vomissements  le  6**  jour, 
<*her  en  marcbant  le  8*^  jour.  C'est  en  vain  «pfil  prescrivit  Tiodurc  de 
sium.  Il  admet  que  les  poisons  ourliens,  pénétrant  dans  la  circulation 
vent  stagner  dans  le  labyrintlie  et  y  créer  de  graves  désordres.  Si 
Roosa  pense  que  la  maladie  détermine  une  névrite  avec  atrophie  d 
Kicoustique.  Ainsi  s'expliquerait  Tincurabilité  de  cette  complication.  Qi 
la  surdité  et  les  accidents  auriculaires  graves  ne  semblent  pas  ausi 
^{uents  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  ils  méritent  toute  Tattent 
médecin,  et  doivent  être  prévus  par  lui,  car  ils  sont  de  nature  à  assc 
le  pronostic  des  oreillons.  On  a  publié  en  eflTet  au  moins  (i  obsen 
•d'enfants  de  moins  de  17»  ans  restés  sourds  à  la  suite  des  oreillons. 

Pronostio.  —  Les  oreill<ms  ne  sont  pas  mortels,  et  leur  gravite,  n 
tîhez  les  <;nfants,  n'est  que  n»lative  à  tout  âge.  Le  point  noir  des  ore; 
c'est  l'orchite  et  l'atropîiie  testiculaire  (|ui  peut  en  résulter.  Or,  celte 
plication,  redoutable  à  l'âge  adulte,  est  presque  inconnue  dans  l'en 
Chez  l'enfant,  les  oreillons  évoluent  d'une  façon  régulière,  habituell 
sans  complications,  et  se  terminent  presque  toujours  par  une  réso 
rapide.  Quand  une  épidémie  frappe  à  la  fois  adultes  et  enfanta,  on  saisi 
la  différence  du  pronostic  suivant  les  îîges.  Sur  li  enfants  et  2  a 
pris  d'oreillons  à  riniirmerie  du  IVi(Mué  de  Genève,  Picot  et  d'Espine 
vu  survenir  de  complications  «pie  chez  les  2  adult«»s. 

Toutefois,  dans  (|nel(|ues  épidémies,  les  oreillons  send)lent  mentir 
répulation  de  bénignité  habituelle  :  Demme  (de  Berne),  sur  1 17  cas  ob 
en  un  an,  a  vu  X  cas  très  graves  :  2  l«M*niinés  par  la  mort  a|)rès  gangrè 
parotides,  7)  complicpiés  (fabcès  cervicaux,  2  compliqués  de  néphrite  î 
1  accompagné  d'otite  moyenne  suppurée  avec  perforation  du  tym|] 
symptômes  méningili<|ues.  In  auteur  du  commencement  du  siècle,  T 
dit  qu'il  a  vu  2  enfants  succomber  aux  oreillons.  Pour  moi,  sur  de 
taines  de  cas  sporadiques  observés  depiiis  20  ans,  tant  à  l'hôpital  qut 
les  consultali(ms  externes,  je  n'ai  vu  ancnii  enfant,  je  ne  dis  pas  m 
iuais  seulement  soulïVir  d'une  conqjliralioii  sérieuse  imputabh»  aux  ore 

Diagnostic.  —  Avanl  la  tuinéfarlion  parotidienne,  le  diagnost 
Impossible;  il  devii^nl  très  facile  quand  «rite  himéfaction  existe.  DansI 
inconqdels,  mal  dessinés,  frusies,  les  donfes  seront  levés  par  la  coexi 
•d'autres  cas  plus  nets  et  plus  prolianis  dans  Tenlourage  du  malade.  S'il 
par  exeuq)le  d'un  enfant  des  écoles,  d'un  collégien,  d'un  pensionnai) 
ne  tarde  pas  à  apprendre  (pie  les  oreillons  ont  alleint  plusieurs camai*a 
jeune  sujet. 

Le  diagnostic  est  particulièremenf  délicat  quand  la  succession  hab 
des  manifestalicms  est  renversée,  <piand  ronhile  précède  la  parotidite. 
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ngorgeiiiont  parut idien  fait  dorant,  (juand  il  est  remplacé  |>ar  dos  localisa- 
us  glandulaires  peu  usitées.  Si  les  oreillons  frappent  dVnihlée  et  exclusi- 
Tient  les  glandes  sous-niaxillaires,  on  songe  bien  plutôt  à  Tadénite  quaux 
'illons  et  Ton  cherche,  du  côté  de  la  peau  ou  de  la  bouche,  la  porte  d'en- 
e  de  Tadénopathic  |)résuiiu»e.  Pour  distinguer  les  oreillons  sous-uiaxil- 
rcs  des  adénites  de  même  siège,  on  aura  égard  à  la  soudaineté  du  gonfle- 
rai, ù  sa  bilatéralité  symétrique,  à  sa  forme  ovalaire,  à  sa  consistance  un 
il  molle,  à  sa  durée  courte.  Il  faut  d'ailleurs  savoir  (|ue  fadénite  sous- 
ixillairc  peut  compliquer  les  oreillons,  et  leur  survivre;  et  Ton  devra  faire 
départ  entre  les  manifestîitions  des  glandes  salivaires  et  celles  des  glandes 
Dphatiques,  ce  <|ui  ne  sera  pas  toujours  sans  difticulté. 

Si  la  fluxion  ourliennc  venait  à  se  localiser  dans  la  glande  sub-linguale, 
problème  serait  encore  plus  ardu,  car  il  faudrait  songer  à  la  grenouillette 
^ê  et  au  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche.  Quand  apparaît  la  fluxion 
LToiidienne,  tout  s'éclaire  inunédiatement. 

Encore  faut-il  savoir  bien  saisir  cette  fluxion,  alors  même  qu'elle  est  h 
îinc  ébauchée  et  presque  insensible,  ou  si  fugace  (|u'elle  a  pu  échapper  à 
ittention  des  personnes  non  prévenues.  On  fei*a  placer  l'enfant  de  face,  et 
on  saisira  mieux  la  moindre  asymétrie  du  visage;  puis  lapalpationdupoint 
jspect  montrera  une  certaine  niollesse,  un  certain  empâtement  sous-cutané, 
ui  confirmera  le  résultat  d'une  première  ins[)ection.  Si  le  gonflement  est 
rident,  on  ne  le  confondra  pas  avec  la  parotidite  inflammatoire,  |)lus  dure, 
lus  douloureuse,  |>lus  persistante,  toujours  unilatérale,  se  terminant  sou- 
entpar  la  suppuration.  La  parotidite  ourlienne  est  au  contraire  fugace,  sou- 
aine  dans  son  apparition,  rapide  dans  sa  marche,  jamais  suppurative, 
restpic  toujours  bilatérale. 

L'adénite  pré-auriculaire  occupe  la  même  région  que  l'oreillon  |)aroli- 
ien,  qu'elle  compli(|ue  parfois;  mais  elle  forme  im  gonflement  plus  limité, 
lus  superficiel,  arrondi  ou  acuminé;  si  le  tissu  cellulaire  périphéri(|ue  est 
nvahi,  on  pourra  bien  avoir  un  empàtenuMit  phlegmoneux  dur  et  diffus; 
ai»  cet  em|)àtemeNt  est  très  douloureux  et  peut  se  terminer  par  suppura- 
on;  il  est  unilatéral  et  reconnaît  pour  cause  une  lésion  de  l'oreille  ou  de 
i face  (eczt'»ma,  impétigo,  blépharo-conjoncti vite)  plus  ou  moins  évidente. 

Certaines  angines,  certaines  amyg<lalit(*s  aiguës  peuvent  s'accompagner 
lU)  engorgement  ganglioimaire  assez,  volumineux,  à  l'angle  du  maxillaire, 
^niulant  l'oreillon  parotidien.  Mais,  outre  les  phénomènes  angineux  qu'on 
■ra appelé  h  vérifier,  on  n'aura  pas  de  peine  à  voir  qu'il  s'agit  d'un  gonfle- 
nt ganglionnaire  symptomati(|ue,  et  non  d'une  fluxion  |mrotidienne.  Dans 
^dipliUVie,  dans  la  scarlatine  maligne,  vcs  adéno|)athies  angulo-maxillaires 
«uvent  fain»  hésiter  le  médecin. 

I)an8  la  fièvre  ganglionnaire  îles  jeunes  sujets,  maladie  caractérisée  par 
n  mouvement  fébrile  précédant  d'un  ou  (h'ux  jours  un  gonflement  angulo- 
■ïttillaire  notable,  on  a  pu  quelquefois  songer  aux  oreillons;  mais  il  est  aisé 
«Mssurer  que  le  gonflement  est  purement  lynqihatique,  <[u*il  ne  se  déplace 
•^t  qu'il  |»ersistc  sans  variations  pendant  plus  d'ime  semaine,  et  qu  il  ne  m' 
■^ul  coniplétcment  qu'à  la  longue. 

[J   COMBY  1 
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Quant  aux  intoxications  chimiques  (plomh)  qui  pourraient  donner  à  1  a 
[>arotide  un  développement  insolite,  elles  se  distingueront  aisément  dt*?-: 
oreillons  par  la  froideur,  la  torpidité  et  la  permanence  de  leurs  manifester 
ticms.  I/usage  interne  des  préparations  iodi<|ues,  et  notamment  de  l'iodur^* 
de  potassium,  peut  entraîner  une  fluxion  très  accusée  du  côté  des  parc:^ 
tides,  et  créer  une  sorte  frioflisme  ourlien,  qui,  par  son  apparition  so^i 
daine  et  par  sa  bilatéralité,  fera  iuunédiatement  penser  aux  oreillons.  Mai  s^ 
si  Ton  supprime  Tiodure,  on  voit  le  gonflement  parotidien  cesser  imiim«: 
diatement. 

Traitement  et  prophylaxie.  —  Tn  enfant  atteint  d*oreilIons  sera  maàn 
tenu  au  lit  pendant  toute  la  période  fébrile  et  ménie  au  delà;  on  a  remarq[m3« 
que  Torchite  était  surtout  fréquente  chez  les  malades  (pii  s*étaient  levés  trop 
tôt  ou  n'avaient  pas  pris  le  lit,  continuant  h  marcher  et  à  se  livrer  à  leurs 
occupât i<ms  habituelles. 

L'anorexie,  Tétat  saburnd  de  la  langue  indiquent  l'emploi  d'un  purgatif 
(pi'on  pourra  ré[)éter  si  le  besoin  sVn  fait  sentir.  On  donnera,  dans  une 
cuillerée  de  lait,  20  à  (U)  centigramuies  de  calomel,  suivant  Tàge,  avec  ou 
s;ms  addition  de  poudre  de  scamnionée,  de  jalap,  etc.  I/enfant  sera  mis  à  la 
diète  lactée  ou  aux  bouilhms  et  tisanes,  il  ne  devra  pas  manger  d'aliments 
solides,  (fautant  plus  que  la  mastication  est  douloureuse. 

Si  la  maladie  évolue  simplement,  on  ne  fera  pas  d'autre  médication 
générale.  Localement  on  enveloppera  les  |)arties  d'ouate,  et  on  pourra  faire 
des  onctions  avec  un  Uniment  calmant  (baume  tranquille,  huile  chlorofor- 
mée, laudanisée,  ponunade  au  gaîacol  à  1/10),  etc.  11  est  inutile,  comiiicon 
le  faisait  autrefois,  d'appliquer,  sur  le  gonflement  parotidien,  un  révulsif 
(vésicaloire),  ou  rem|)lâtre  mercnriel  (llufelaiid). 

(le  qu'il  faut  toujours  faire,  c'est  une  antisepsie  minutieuse  et  rép(Ho<* 
de  la  b(»uche  et  «le  la  gorge,  à  l'aide  de  lavages,  irrigations,  pulvérisationî* 
à  r<'au  boi'iquét*,  à  l'eau  bouillie,  etc.  (les  lavages  sont  d'autant  mieux  iiuli-^ 
(|ués  qu'il  y  a  assez  souvent  des  indic<'s  de  stomatite,  d'amygdalite  pullaeéc. 
Kn  nettoyant  soigneusenieni  b's  cavités  bucco-pliaryngiennes  et  méincna-^ 
sales,  on  agira  |)révenlivemenl  contre  les  otites,  otorrhées,  parotidites  sup^ 
purées,  (|u'on  a  vu  (|nel<piefois  terminer  les  oreillons.  Peut-être  même  prê^ 
vient-(»n  ainsi  les  autres  c(»in|>lica(ions  plus  éloignées,  les  métastases  de?^ 
oreillons.  Dans  tous  les  cas,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  adopter  cetli'"^ 
pratique  qui  cadre  si  bien  avec  nos  idées  actuelles  sur  les  infections  secon- — 
daires. 

Hestent  inaintenanl  à  remplir  les  indications  synq)tomati<pies,  variables^ 
suivant  les  cas,  suivant  les  formes,  suivant  les  complications  de  la  maladie. 

Si  les  oreillons  se  piésenlent  avec  le  bruyant  cortèg(»  de  l'hyperthermie, 
du  délin»,  de  l'agitation,  des  synqitoines  ty|»lioïdes,  adynamiques  et  ménin- 
giti(pies.  il  faut  song<M'  à  la  médication  an titliermi(pie  et  antispasmodique. 
Un  pareil  cas  j'ai  prescrit  a\ec  succès  :  1"  Les  bains  froids  (à  25,  20degrés), 
répétés  toutes  les  T)  ou  i  brures,  |)endant  10  à  I T)  minutes,  (|uand  les  enfants 
les  tolèrent  bien;  2"  Les  sels  de  (luinine,  cblorbvdrate  neutre  ou  chlorhv — 
drosulfale  (10  à  20  centigrannnes  par  année  d  âge,  en  2  ou  3  prises,  {Kir^ 
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'a   lioiiche,  j>ar  le  rocluiii,  par  la  voie  soiis-cutanéo)  ;  voici  (iiu»l(|ues  for- 
niiles  : 

y  Bichiorhvflrato  ilo  ((iiininc 0*\M) 

Extrait  do  réplisso '>",  » 

Sirop  do  framboises 7*i^\  » 

Eau  distilloo r>0»%  » 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  5  heures  (enfant  de  7}  à  ()  ans). 

'¥  r.lilorhydro-sulfat<Mlo  quinino 0«',iO 

Beurre  de  racao ^''ï  )» 

Pour  un  suppositoire. 

y  Bichlorhydrate  de  quinine 2  ^Tauunes. 

Eau  distillée q.  s.  pour      iO  eentiiuètres  euhos. 

2  à  5  Meringues  de  Pravaz  par  jour. 

o"  L'antipyrine,  c|u'on  pourra  donner,  dans  les  cas  d'hy|)ertlicrmie,  à  la 
oso  de  40  à  50  centigranunes  par  année  dài^o,  soit  seule,  soit  associée  à  la 
uinine,  dont  elle  Tacilite  la  solubilité. 

^  Autipyrine 5  ^ranunes. 

<Ihlorhydrate  basique  de  quinine '2        — 

Extrait  do  r(Vlisse 5        — 

Sirop  do  fleurs  d'oranger r»0         — 

Eau  distillé(> , 40        — 

Ine  cuillerée  h  soupe  3  fois  par  jour. 

Outre  son  action  antitheruiitpu'  évidente,  Fantipyrine  a  Tavantage  de 
«Inier  les  s|msiiies  nerveux  et  les  douleiu*s.  S'il  y  a  de  Tinsounue,  on  jnes- 
""•ra  le  chloral,  le  brounuM*  de  |N)tassiuni  (50  centigrauunes  de  chacun  d<' 
^s  fiiédicauients  dans  un  deiui-julep  gouuneux). 

^^ontre  Vorchilv  ourlienne,  outre  le  re[)os  absolu  au  lit  «pii  s'iui|K)se, 
''^'•o  la  susp<'nsion  locale  et  les  applications  calmantes  et  éniollientes,  on  a 
^|><>sé  la  pilocarpine  (1  centigraninie  en  potion  ou  en  injection  sous-cuta- 
';**)  ou  le  jaborandi.  Mais  c<'  niédicanient  n'a  pas  de  V(Ttu  spéci(i(p»e.  Une 
'*  Tatrophie  tcsticulaire  réalisée,  peut-on  la  faire  rétrocéch'r  ou  Teiuayer, 
^^  le  niassape,  les  frictions,  Téleclrisation,  les  douches  périiu'»ales?  Cela 
*  ^louteux. 

Contre  les  accidents  iiiéningitiqu(*s,  on  aura  recours  à  la  vessie  de  glace, 
'^  lavements  purgatifs,  à  la  saignée  au  niveau  des  apophyses  masloïdes 
^ï^^ues)  ou  de  la  mi(|ue  (ventouses  scarifiées),  aux  bottes  sinapisées,  «'le. 

l/existence  <le  ralbumiinirie  fera  prescrire  le  réginu?  lacté  absolu. 

Contre  l'anémie  et  la  faiblesse  de  certaines  c(uivalesc(»nces  particulière- 
^nt  pénibles,  on  préconisera  le  changement  d  air,  une  cure  thermale 
^'^tmstiluante  (la  Honrboule),  Tlrnih^  de  foie  de  nuu'ne,  h»  sirop  tliodure  de 
^>  les  bains  salés  ou  sulfureux,  les  bains  de  nu'r,  etc. 

La  prophylaxie  est  envisagée  dnne  favon  variable  sui>ant  h»s  auteurs. 


[/  cojvar] 
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Ilcnocli,  c()nsi(lér«ant  la  biMiignitr  du  pronostic  dos  oroillons  chez  lesenfant^* 
<  roit  sii|)crilii  de  les  isoler.  Laveran  |)artîij(e  cette  opinion  et  va  iiiOiiie  pluî^ 
loin:  daprès  lui,  vu  la  rareté  de  rorcliite  dans  Tenfance,  et  sa  fréquenct* 
plus  tard,  il  s<Tait  avantiigeux  |K)ur  un  enfant  de  contracter  une  nialadir* 
<pii  Tassureniit  contre  des  éventualités  génitales  fâcheuses.  Si  nous  quit- 
tons ce  point  de  vue  un  |)eu  fallacieux  au  fond,  quoique  séduisant  dans  Itb 
forme,  nous  penserons  (pi'il  n'est  j>as  bon  dVxposer  tous  les  enfants  à  um^ 
l'ontagion,  (»t  «pie  rien  de  favorable  ne  saurait  résulter  pour  forganlsin*- 
d'une  invasion  microbienne  «pielconque.  Les  oreillons  sont  bénins  le  pluî* 
souvent,  je  le  veux  bien;  mais  ils  peuvent  se  compliquer,  même  chei  ia^ 
<'nfants,  d'orchite,  Ac  néphrite,  d'otites,  de  paralysies,  d'accidents  uiéningi— 
tiques,  t»tc.,  sans  parler  des   infections  secondaires  suppuratives.  Il  faut- 
donc,  chaque  fois  qu'on  le  pourra,  chercher  à  enrayer  les  épidémies  d'oreil — 
Ions,  et  soustraire  à  leurs  atteintes  le  plus  grand  nombre  d'enfants  |)ossiblo«. 

Les  oreillons  sont  contagieux  dès  le  début,  avant  méuic  le  goiiflemen ^ 
des  glandes  salivaires;  ils  restent  contagieux  pendant  toute  la  durée  de  c»^ 
gonilement  et  même  ajirès.  Il  faut  donc  éloigner  des  écoles  tout  enfant  prisai 
d'oreillons  et  n'autoriser  sa  rentrée  qu'.après  25  ou  50  jours.  Sir  Thomas^ 
Kaven  serait  parvenu  à  éteindre  une  épidémie  d'oreillons,  cpii  sévissait  dan «* 
un  pensionnat  <le  450  élèves,  en  faisant  entrer  à  Thopitai  tous  ceux  qi«.î 
montraient  les  jiremiers  signes  de  la  maladie  (Catrin). 

h'après  (piehpies  observations  (Itotli),  la  contagion  [WUiTait  si»  faire  par 
d(»s  tiers,  le  gcM-me  s'attacherait  aux  vêtements,  à  la  literie,  etc.  Il  faudra 
ticmc  prendn»  «les  précautions  contre  le  trans[)ort  médiat  du  germe,  et  désin- 
fecter av(»c  soin  les  meubles  et  les  locaux  contaminés.  «  Le  micro-organisme 
des  oreillons  est,  en  eirel,  dit  Catrin,  très  résistant  et  pei-sistant,  et  si,  dans 
(pichpies  cas,  la   «lésinlVclion  a  paru  empécber  les  récidives,  il  en  est  do 
beaucoup  plus  noiidtreux  où  elle  s'est  montrée  absolument  inelluMice.  »  Il 
ne  fautirait  tlonc  pas,  dans  les  collèges,  dortoirs,  salb»s  d'études,  se  conton- 
t4'r  d'une  désinlVction  sommaire  par  les  pulvérisations  antiseptiques  ou  les 
fumigations  soufrées,  mais  faire  an  besoin  une  remise  à  neuf  des  murs  et 
«les  parquels,  en  même  temps  qu'une  désinlection  par  létuve  de  tous  l(W 
objets  transportables,  (les  mesures  ne  seraient  obligat<ûres  {\\w  dans  les  ta* 
d'épidémies  in>étérées,  et  à  répétition. 

Dans  les  liôpitanx,  il  l'aut  aussi,  autant  que  possible,  isoler  les  enfants 
atteints  d'oreillons,  et  cela  est  d  autant  plus  nécessaire  que  les  sujets eximsés 
à  la  contagion  sont  déjà  malades,  <  *est-à-dire  affaiblis,  vulnérables,  prédis- 
posés aux  conqdicalions  et  aux  suites  faclieuses  d'une  nouvelle  maladie. 
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X 
FIÈVRE  GANGLIONNAIRE 

PAR  LE  0'  J.  COMRY 

La  fièvre  ganglionnaire,  Driisenfieber  de  E.  Pfeiller,  est  luic  maladie 
"odieuse,  génémlenient  bénigne,  caractérisée  par  !  association  constante 
-in  mouvement  fébrile  plus  ou  moins  accusé,  mais  éphémère,  avec  un 
IB^orgement  ganglionnaire  cervical  plus  durable. 

Telle,  est  la  définition  clini(|ue  qu'on  peut  donner  actuellement  de  cet 
at  morbide,  dont  la  nature  intime  n'est  pas  encore  fixée,  et  dont  la  dési- 
lation  même  a  pu  prêter  à  la  controverse.  Pour  juger  sainement  la  (|ues- 
t>ii,  un  exposé  histori(|ue  me  parait  nécessaire. 

Historique.  —  Le  1)*^  E.  Pfciffer,  de  Wiesbaden,  (jui  a  attiré  le  premier 
tàtiention  des  médecins  d'enfants  sur  cette  maladie  (Jahrb.  f.  Kinder,  y  1889), 
Il  a  rapporté  plusieurs  exemples.  Voici  le  type  qui  se  dégage  de  sa  descrij)- 
on  :  un  jeune  enfant  est  pris  brusquement  de  fièvre,  la  tenq)érature  monte 
39  ou  40  degrés,  Tappétit  a  disparu,  la  déglutition  semble  un  peu  gênée. 
i  Ton  examine  le  cou,  on  trouve  derrière  le  sterno-mastoîdien  des  ganglions 
ros  et  douloureux  à  la  pression.  Au  bout  d'un  ou  deux  jours,  la  lièvTe 
imbe«  mais  Tadénopathie  persiste;  imilatérale  d'abord,  elle  peut  devenir 
ilaiérale.  Parfois  la  (ièvre  dure  une  huitaine  de  joiu's.  L'examen  de  la  gorge 
eut  montrer  de  la  rougeur.  Le  foie  et  la  rate  sellaient  dans  cpielques  cas 
ugraentés  de  volunu%  (;t  Tenfant  accuserait  des  douleurs  à  Thypogastre. 

Quoique  l^eiffer  n'ait  pas  vu  Tengorgement  affecter  d'autres  ganglions 
ue  ceux  du  cou,  il  admet  la  possibilité  d  adénopathies  pharyngiennes,  tho- 
aciques,  mésentéri(|ues,  expli(|uaiit  la  toux,  la  dysphagie,  la  douleur  abdo- 
linale.  Dans  tous  les  cas,  W  s'agit  pour  lui  d'une  maladie  infectieuse  et 
eut-être  contagieuse. 

En  dehors  de  ce  type»  aigu  assez  uetteinent  dégagé,  Pfeiffer  a  décrit  une 
orme  subaiguë  durant  phisieins  semaines,  entraînant  de  la  diarrhée,  di' 
amaigrissement,  av«»c  adénopathie  mésentérique.  Mais,  entre  le  type  aigu 
ervical  et  le  type  subaigu  uu'»sentéri(|ue,  il  y  a  tro|)  de  différences  pour  les 
onfondre  dans  une  descripti(m  commune. 

Le  \y  E.  Starck  (Jahrb,  /*.  Kinder.,  1890),  confirmant  les  recherches  de 
Teiffer,  publie  douze  cas  inédits;  il  s  agit,  dans  ces  observatious,  dVnfants 
ntre  2  et  8  ans,  (pii,  après  avoir  eu  de  la  fièvre,  de  la  céphalée,  des  vomis- 
ements,  présentaient  des  masses  gangli(mnaires  cervicales  unilatérales  ou 
bilatérales.  Plusieurs  malades  avaient  de»  Térythème  pharyngé  avec  dys- 
phagie, quelques-uns  toussaient.  Hien  du  coté  des  ganglions  axillaires  ou 
nguinaux,  une  fois  seulement  le  foie  et  la  rate  ont  paru  tuméfiés,  une  autre 
ois  le  rein  a  été  touché;  constipation  prescpie  constante.  Frappé  de  ce  fait, 
'auteur  invo<|uc  la  slercorémie. 

[J.  COMBY  ] 
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La  divulgation  do  cos  cas  éveilla  ratlontion  des  médecins  d'enfants  cl  la 
maladie,  jns(|ue-là  négligée  ou  méconnue,  devint  Tobjet  de  nombreuses 
publications.  Le  D"^  FVotassow  [Jahrb.  f,  Kinder. ^  1891)  a  recueilli  quatre 
observations  chez  des  enfants  de  \  à  8  ans,  dans  deux  familles,  comme  si 
la  contagion  avait  joué  iin  rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie.  Il  Qm\ 
tjue  Filatow,  Korsakoff  avaient  vu  la  lièvre  ganglionnaire  avant  PfeifTer.  Hus 
tard  Kissel  a  revendi(|ué  cette  priorité  en  faveur  de  Rauchfuss  et  de  lui- 
même  (Moscou,  1895).  H.  Neumaim  [Berlin,  klin.  H'ocA.,  dée.  1891)8 
rencontré  27  cas  d'adénites  cervicales  fébriles  chez  des  enfants  en  bas  à^ 
(11  à  1  an  (m  au-dessous,  10  entre  1  an  et  2  ans,  6  entre  2  et  4  ans).  I 
insiste  sur  la  brutalité  du  début,  sur  la  lièvre;  sur  lapparition  ultérieur 
dengorgements  ganglionnaires  aux  côtés  du  cou.  H  a  observé  15  fois  bsup 
puration  des  adénites.  Dans  deux  cas,  l'adénite  avait  été  précédée  d'angine 
et,  dans  10  cas,  d'otite  moyenne.  1/examen  du  pus,  pratiqué  7  fois, 
montré  le  s!reptoco(pie  5  fois,  le  streptocoque  associé  au  staphylocoqu 
2  fois.  Neumann  pense  cpie  l'adénite  est  due  à  la  pénétration  du  streptc 
coque  par  les  cavités  nasales. 

Le  D*"  Muggia,  sous  le  nom  de  lymphadénite  cervicale  aiguë  des  enfanl 
[Gaz^.  med.  di  Torino,  1895),  rapporte  4  cas  de  lièvre  ganglionnaire  4 
place  la  porte  d'entrée  du  germe  }mthogène  dans  la  bouche  ou  le  naso-pharynî 

Le  I)*"  A.  Moussons  (Rev.  mens,  des  mal.  de  Venfance^  juin  1893)  cîl 
deux  obser>'ations  un  peu  différentes  des  précédentes  :  un  enfant  de  8  aï 
accuse  des  douleurs  cervicales,  de  la  céphalée,  de  l'insomnie;  la  gorge  n'c? 
pas  rouge;  on  sent  sur  les  parties  latérales  du  cou,  de  l'angle  de  la  mâchoii 
à  la  clavicule,  des  ganglions  gros  et  sensibles  à  la  pression;  langue  saboii 
raie,  constipation;  pouls  110  à  115,  température  59^,2;  un  peu  de  ton: 
(pieicpies  vomissements,  puis  (piiiites  cocpieluchoïdes;  légère  subinatti 
interscapulaire.  Au  bout  de  10  jours,  les  ganglions  avaient  diminué,  ma 
reniant  restait  maigre,  affaibli,  couvert  de  sueurs.  Tn  autre  enfant,  âgé  c 
12  ans,  présente,  à  la  suite  d'une  rougeole,  de  la  fièvre  et  des  ganglioi 
(loubuneux:  le  thermomètre  man|ue  5!)", 5;  céphalalgie,  nausées,  touxquii 
teuse.  (iuérison  en  5  semaines.  Dans  ces  deux  cas,  Tengorgement  n'a  t»1 
apparent  «pie  sur  les  gangli(»ns  du  cou;  mais  les  caractères  de  la  toux  et 
localisation  de  lîf  matité  l'ont  penser  à  renvahissement  des  giinglions  d 
médiastin. 

Dans  un  petit  mémoire  sur  la  fièvre  <jan(jH(mnaire  (la  Médecine  infai 
file,  Ih  janvier  iSOi),  j'ai  ra|)porté  15  observations  recueillies  chez  d< 
enfants  jeunes  (7  m(»is,  8  mois,  0  mois,  Ih  mois,  If)  mois,  18  mois,  2  aiii 
5  ans,  etc.),  et  offrant  entre  elles  l(»s  anal(»gies  les  plus  étroites.  On  pci 
résumer  en  quelcpies  lignes  le  lableau  clinique  offert  par  ces  différcn 
petits  malades  :  lièvre  soudaine  et  imprévue  durant  un  petit  nombre  € 
jours,  apparition  au  moment  de  la  chute  de  la  lièvre  d'un  engorgemei 
angnio-maxillaire  plus  ou  moins  volumineux,  persistance  de  ce  gonflemcr 
pendant  10,  15  jours,  t(Mininaisoji  habit uelle  par  la  résolution  spontané 
suppuration  très  rare  de  l'adénite,  érylhèmc;  |diaryngien  dans  quelques  cfi 

Depuis  cette  épcxpie,  d'autres  faits  ont  été  j)ubliés,  les  uns  conformes 
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type  qu«  je  viens  de  décrire,  les  autres  s'en  éloignant  plus  ou  moins.  Parmi  ces 

derniers,  je  citerai  Tobservalion  du  D'  Desplats  [Fièvre  ganglionnaire  ter- 

mitiée par  la  mort,  in  Journ.  des  se.  méd.  (le  Lille,  i  août  1894).  Un  petit 

^rçonde  18  mois,  délicat,  né  avant  terme,  est  pris,  vers  le  5  ou  0  janvier,  de 

fwvre,  de  catarrhe  naso-pharyngien  pendant  2  jours,  puis  les  gangli(ms  du  cou 

.««tuméfient  et  la  face  Jevient  pâle  et  bouflie.  Le  12  janvier,  la  tuméfaction  des 

l^glions  sous-maxillaires  et  cervicaux  est  frap|)anle;  la  i*ate  a  send)lé  un 

|)eu  grosse.  Le  16,  apparition  d'un  érjUième  infectieux  sans  fièvre;  le  25, 

retour  de  la  fièvre,  les  ganglions  persistent  (40*).  L'adénopathie  se  résout 

ensuite.  Le  10  février,  Fenfant  est  entré  en  convalescence.  Le  19,  rechute, 

frisson  (40®);  le  14  mars,  mort  avec  ledème  pulmonaire.  Il  n'est  pas  certain 

que  ce  cas,  si  grave,  à  propos  duquel  Tauteur  parle  d'adénie  aiguë,  se 

nip])orte  à  la  fièvre  ganglionnaire. 

L(^  D'  Soca,  de  Montevideo  {La  néphrite  dans  la  fièvre  ganglionnaire, 
\n  la  Médecine  infantile,  An  15  septembre  1895),  a  insisté  sur  une  com- 
plication que  le  D"^  lleubner  avait  déjii  signalée,  après  Starck.  Un  gardon  de 
11  ans  est  pris,  le  4  juillet,  de  lièvre  avec  courbature  (pouls  115,  tempéra- 
ture 39^7).  Le  cou  est  raide,  les  amygdales  sont  rouges,  il  y  a  un  peu 
<ie  dysphagie  ;  engorgement  ganglionnaire  de  chaque  coté  du  ccm,  à  Tunion 
du  liei-s  supérieur  et  des  deux  tiers  inférieurs;  tuméfaction  grosse  comme  un 
œuf  de  pigeon  au  bord  postérieiu-  du  sterno-mastoïdien  ;  les  jours  suivants, 
f<îlte  tuméfaction  ne  fait  cpraugmenter.  Le  17,  les  urines  sontalbumineuses, 
JHiis  elles  deviennent  rares  et  sanguinolentes,    connue  dans   la   néphrite 
scarlaimeuse.  Le  22,  le  visage  est  bouffi  ;  on  constate  1  gr.  45  d'albmnine 
l^r  litre,  avec  des  cylindres  hyalins  et  granuleux,  l/albuminurie  persiste 
jusqu'en  septembre;  Uenfanl  guérit.  Dans  un  second  cas,  Ualbuminurie  se 
nionii'a  des  le  début  de  la  fièvre  ganglioimaire  et  ne  dura  (jue  G  jours. 

La  monogi*aphie  la  plus  conq)lète  sur  la  fièvre  ganglionnaire  a  été  publiée 

par  mon  élève  le  D"^  11.  Gourichon  (Essai  sur  la  fièvre  ganglionnaire,  thèse 

"C  Paris,  déc.  1895).  L'auteur,  après  avoir  résumé  la  plupart  des  observa- 

Iwms  connues,  donne  une  observation  inédite  prise  dans  mon  service»  de 

Ikôpital  Trousseau.  Il  s'agit  d'une  fillette  de  13  ans,  entrée  le  8  août  1895, 

^He  Blache,  pour  de  la  gastralgie  avec  vomissements.  Le  50  août,  la  tenq)é- 

ratiire  monte  h  r>9**,4,  puis  à  40^  40\(),  10",8  et  ne  redescend  à  59  degrés  que 

le  septième  jour.  Au  moment  de  l'entrée,  elle  n'avait  que  des  synq>tomes 

d  ^nibarras  gastri(|ue.  EMe  était  guérie  depuis  assez  l(mgteuq)s  et  se  prépa- 

*^*^  à  quitter  l'hôpital  (piand  elle  a  |)résenté  cette  poussée  de  lièvre  accom- 

l^piée  de  courbature,   de  céphalalgie,   d'épistaxis   répétées.  Une   de   ces 

epiKtaxis  fut  si  abondante  quVIle  nécessita  le  tairq)onnement.  Cin(|  jours 

^uienient  après  le  début  de  la  fièvre,  on  constate  d(»  la  raideur  du  cou  et 

*'**  ganglions  cervicaux  à  gauche;  rien  dans  la  gorge.  Les  ganglions  atlei- 

'^'•^^m  le  volume   d'un   œuf  de   [»igeon.    Constipation.   Le   gontlemenl  des 

f^'^'^Klions  persiste  pendant  plus  d'un  mois;  le  IT^ictobre,  ils  avaient  disparu. 

•'*^*iisi>n  conq)lète. 

On  voit,  par  cet  exenq)le,  (|ue  la  fièvre  ganglionnaire  peut  s'annoncer 
'^^  un  certain  éclat  et  présenter  une  hyperthermie  in(|uiétanU*.  La  signa- 
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tiire  (le  la  lualadio,  ici  coiiiiiie  dans  les  antres  cas,  c'est  Vengoiyement  gan- 
ffliounaire. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  lièvre  ganglionnaire  est  relativement 
frécpiente  dans  l'enfance,  snrtont  dans  la  première  enfance,  entre  6  et  30 
mois,  à  ré|H>(|ne  de  la  dentition.  Et  les  mères  ne  manquent  pas  d'invoquer 
cette  raison  mystérieuse,  qui  n'en  est  pas  ime.  D'ailletn*s  la  fièvre  gangiioD- 
naire  ne  respecte  pas  la  seconde  enfance;  on  la  rencontre  à  4,  à  tt,  à  10,  à 
1 1  ans:  on  peut  aussi,  mais  exceptionnellement,  l'observer  chez  les  adultes. 
Sur  80  cas  résumés  dans  la  thèse  de  (lourichon,  nous  trouvons  44  enfanb 
Agés  de  2  ans  ou  au-dessous  (de  5  mois  à  24  mois),  (4  56  enfants  au-dessut( 
de  2  ans.  On  voit  (firil  n'y  a  |)as  une  grande  différence  numérique  entre  la 
première  et  la  seconde  enfance,  mais  cette  difl'érence  est  en  faveur  de  la 
première  enfance. 

Quant  au  sexe,  il  ne  paraît  pas  jouer  <le  rôle  appréciable  dans  la  répar- 
tition des  cas,  les  filles  étant  prestpK*  aussi  souvent  atteintes  que  les  garçons. 

L'influence  <lu  froid  (promenade  à  pied  ou  en  voiture  découveiie,  par  un 
tt^mps  humide  ou  froid)  a  été  relevée  dans  un  certain  nombre  d'observations, 
et  c'est  une  cause  (|ui,  pour  être  banale,  n'en  mérite  |>as  moins  toute  notre 
attention.  Après  le  refroidissement  accidentel,  il  confient  de  citer  les  cause» 
d'affaiblissement  de  l'organisme,  la  mauvaise  alimentation,  la  gastro-entérite, 
les  maladies  aiguës,  etc.  Dans  quelques  cas,  on  a  pu  invoquer  la  contagion 
(2,  5,  4  enfants  de  la  même  famille  |)ris  simultanément  ou  successivement). 
Mais,  si  l'on  est  porté  à  admettre  que  la  maladie  puisse  naitre  par  contagion, 
il  faut  recoimaître  que,  dans  la  plupart  des  observations,  cette  origine  est 
absente.  Le  rùle  (pie  (i/^ijkowski  a  voulu  faire  jouer  à  l'influenza  comme  cause 
«générale  de  la  lièvre  ganglionnaire  nous  paraît  exagéré. 

dominent  doit-on  comprendre  la  genèse  des  accidents?  Deux  faits  sont  à 
letenir  dans  c«»  but  :  1"  la  rongeur  de  la  gorge,  l'angine  érythémateuse,  la 
dvspliagie  relevée  assez,  souvent;  2"  la  Icnalisation  des  engorgements  gan- 
glionnaires (angle  de  la  màcboire).  dette  double  c(mstatation  ne  met-elle  {MS 
sur  la  voie  de  la  porte  d'cMitrée  de  la  maladie  et  de  la  marche  du  processus? 
(l'est  par  la  gorge  que  la  maladie  s'accuse  d'abord,  c'est  par  le  pharynx,  par 
les  amygdales  «pie  \v  germe  |)énètre;  et  la  preuve,  c'est  que  les  ganglions  qui 
rev«nvent  leurs  lympbatitpies  de  l'arrière-bouclie  ne  tardent  pas  à  être 
tuméliés  et  diuiloureux.  Voilà  la  premièn»  éta|»»  (b»  l'iiilecticm;  de  là  elle  peut 
se  répandre  dans  les  ganglions  du  voisinage,  descendre  même  dans  le  mé- 
iliastin  et  au  l)esoin  se  généraliser. 

Il  nous  sembli*  doiu*  que  la  lièvre  gangli(Mmaire  est  une  infection  de  la 
miiqiHUise  bucc(»-pliaryngée,  se  prnpîigeant  par  la  voie  lymphati(|ue,  s'anr- 
laut  généralement  aux  premi(Ms  ganglions  (pi'elle  rencontre,  les  dépssant 
dans  (piebpies  cas  exce|>lionnels.  (letle  injection  est  plus  ou  moins  intéMiS4'. 
plus  ou  iiM»ins  grave,  d'où  la  diversité  (l(»s  cas,  la  bénignité  des  uns,  la  sévé- 
rité des  autres. 

Quant  au  microbe  patbogèuc  à  incrimiuer,  c'est  très  probablement  le 
slreptoctMpie,  liôte  babituel  d(»>  cavités  muqueuses  cK'  la  face,  dont  In  pré- 
sence a  été  signalée  par  Ncuinann  dans  le  [Mis  des  abcès  ganglionnaires  qu'il 
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ouverts.  H  s'agit  donc  très  probablcmont  d'une  infection  slreptococcique 
énijçiï^"»  à  |K)rte  dVnlrée  aniygdaiienne;  peut-être  faut-il  aussi  admettre  la 
ossibilité  de  Tinfection  par  la  miKiueuse  nasale  et  par  les  voi(»s  respiratoires 
Li[M»rîeures  (Neuniann,  Coinbeniale). 

Voilà  tout  ce  qu'on  peut  dire  h  l'heure  actuelle  sur  Tétiologie  et  la  patho- 
énie  de  la  fièvre  ganglionnaire.  Peut-être  des  recherches  ultérieures,  des 
ivostigations  anatouio-pathologiques,  qui  nous  manquent  encore,  viendront- 
Iles  modifier  ou  |)réciser  cette  a|)préciation. 

Sans  doute  la  fièvre  ganglionnaire  n'est  |)as  ime  entité  morbide  et  Ton 

pu  dire  quVIle  n'était  qu'un  rameau  de  cet  arbre  touffu  qui  représente 

•K  infections  d'origine  pharyngée  {Gazette  hebdomadaire^  5  janvier  1896). 

Mais  on  peut  en  dire  autant  de  toutes  les  maladies  infectieuses  non  spéci- 
qiics  (fièvre  puerpérale,  érysipèle,  pneumonie,  angines  aiguës,  méningites, 
Icurésies,  etc.),  qui  ne  sont  aussi  cpie  des  rameaux  d'arbres  toulTus  ajîint 
oms  streptococcicy  pneumococcie,  staphylococcie,  colibàcillo/te,  etc. 

En  attendant  (pie  les  progrès  de  la  bactériologie  nous  autorisent  ou  nous 
bligeiit  à  grouper  les  localisations  les  plus  diverses  d'un  même  agent  patho- 
ène  sous  la  môme  éti(pictte,  force  nous  est  bien,  pour  la  clarté  des  descrip- 
tons  et  la  logique  des  classilicati(ms,  de  tenir  compte  des  localisations  et  de 
égsiger  les  types  cliniques  cpii  intéressent  la  prati(pie  de  la  médecine. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  fièvre  ganglionnaire  est  généralement 
nis<|ue;  Tenfant,  bien  portant  la  veille,  est  pris  de  fièvre,  avec  anorexie, 
battement,  [)arfois  nausées  et  vomissements.  La  UMopérature  s'élève  à  50°, 
0*;  elle  pei*siste  ainsi  pendant  5H,  48  heures,  parfois  plusieursjours,  avec 
es  rémissions  matinales  accusées. 

Ce|>endant  l'examen  de  la  peau,  la  palpaticm  du  ventre,  Tauscultation  de 
i  [K)itrine  ne  révèlent  rien  d'anormal.  Il  n'y  a  pas  d'éruption,  il  n'y  a  pas 
e  bronchite.  On  est  dans  l'incertitude  la  plus  ccunpiète  et  l'anxiété  la  plus 
rande.  L'enfant  a  bien  (pichpiefois  un  peu  mal  à  la  gorge,  il  avale  avec 
uel(|ue  difficulté;  l'examen  du  [diarynx  ne  révèle  rien  dans  la  plupart  des 
as,  ou  ne  monti;e  (|u'une  légère  congestion  érythémateuse  d(»s  amygdales 
u  des  piliers  du  voile  du  palais.  Il  n'y  a  pas,  à  |>roprement  parler,  d'angine, 
t  ce  mot  n'est  prononcé  ipi'en  déses[HHr  de  cause. 

Mais  bientôt  tous  les  doutes  vont  être  levés  et  une  éti(pietle  va  pouvoir 
ivv  ap|>osée  sur  ce  cas  embarrassant.  Au  bout  de  2  ou  7)  jours,  rarement 
>lus  tard,  on  voit  pointer,  à  l'angle  gtuiche  ou  droit  du  maxillaire  inférieur, 
me  tuméfactitm  légère  qui  va  s'accentuant  |)ar  la  suite  et  |>eut  ac(piérir  le 
olume  d'un  anif  de  [ûgeon  ou  d'un  cmif  de  poule.  L'examen  attentif  du 
;onflemenl  cenical  montre  qu'il  s'agit  de  deux  ou  trois  ganglions  tuméfiés, 
lurs,  douloureux  à  la  pression,  enflaunnés  en  un  mot,  avec  paiticipation 
égère  de  Tatmosplière  celluleuse  périphéri(pie. 

L'adénopathie  gène  les  mouvements  spontanés  d(*  la  tête,  raidit  le  cou, 
*t  donne  parfois  l'apparence  d'un  torticolis.  Si,  à  ce  moment,  effrayé  par 
•ette  adéno|>athie  soudaine,  h»  médecin  examine  de  nouveau  la  gorge,  il  est 
mrpris  de  la  trouver  nette  ou  à  peu  près.  Il  n'y  a  pas  de  diphtérie,  il  n'y  a 
jas  d'angine.  Pendant  ce  temps  la  fièvre,  loin  de  continuer  sa  marche  ascen- 
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sionnelle,  dosc(»nd  rapideinoiit  ol  rapyn*xio  est  bientôt  complète.  L'enfant 
devient  plus  gai,  recouvre  un  peu  dappétit,  le  fort  de  la  maladie  est  passé. 

Tout  serait  tini  si  Tadénopatliie  avait  dis|)ani,  mais  elle  pei'siste  et  va  se 
résoudie  avec  une  certaine  IcMiteur.  Dans  les  cas  les  plus  Icgei's,  et  quelle 
(pie  soit  la  médication  employée,  Tengorgement  ganglionnaire  dure  quinze 
jours  ou  trois  semaines;  (pielquefois  le  ganglion  ])rinci|)al  met  plusieurs  mois 
à  sVffacer  entièrement. 

Dans  rimmense  majorité  des  cas,  Tinflammation,  qui  a  envahi  les  gan- 
glions, est  sourde,  peu  dolente,  dénuée  d  acuité;  et  elle  se  termine  par  h 
résolution.  La  suppuration  est  possible,  mais  elle  est  loin  d'être  la  n^gle,  d 
Ton  doit  chercher  à  l'éviter  par  tous  les  moyens. 

Dans  les  cas  que  j'ai  vus,  la  tuuiéfaction  ganglionnaire  a  toujours  été 
primitivement  unilatérale  et  angulo-maxillaire;  cpielques  auteui^  ont  vu  des 
lièvres  giuiglionnaires  bilatérales.  La  tuméfaction  ne  s'est  pas  toujours  limitée 
aux  ganglions  rétro-maxillaires,  elle  a  pu  envahir  les  ganglions  sous* 
maxillaires,  la  chaîne  latérale  descendante  du  cou,  et,  par  exception,  les 
ganglions  des  aisseUes  et  des  aines. 

Quant  à  renvahissement  d(*s  ganglions  médiastinaux  et  mésentériques 
attestés  par  la  toux  coqueluchoïde  et  par  les  eoli(|ues  abdominales,  il  n^esl 
pas  démontré.  Sans  doute  cette  conception  d'une  infection  streptococcique 
pénétrant  par  les  amygdales,  cheminant  dans  les  ganglions  cervicaux  voisins, 
pour  se  répandre  ensuite  dans  tout  le  système  lymphatique,  cette  sorte 
d'adénie  aiguë,  est  séduisante;  mais  elle  n'est  pas  établie  sur  des  faits  con- 
cluants. La  (lèvre  ganglionnaire  est  une  infection  localisée  dans  un  départe- 
uient  étroit  du  système  lymphatique. 

La  guérison  complète  et  rapide,  sans  suites  fiicheuses,  sans  convalescence 
pénible,  m'a  semblé  teniiiiHM'  la  fièvre  ganglionnaire  dans  la  plupart  des  cas, 
pour  ne  pas  dire  dans  tous.  Le  pronostic  est  d'une  bénignité  absolue.  Je 
(l(ns  pourtant  signaler  les  complications  et  les  terminaisons  défavorables 
rapportées  par  quel(|ues  auteurs. 

La  suppuration  des  ganglions  tuméfiés  est  la  moins  rare  et  aussi  la  moins 
grave  des  complications  de  la  fièvre  gangliinmaire;  <piand  elle  se  déclare,  on 
voit  la  peau  rougir  et  s'empâter  autour  des  gimgli(ms  tuméfiés,  et  on  constate 
bientôt  un  point  fluctuant  qui  indique  le  moment  d'intervenir.  Après  l'ou- 
verture aseptique  du  foyer,  la  guérison  ne  se  fait  pas  attendre.  Pour  ma  part, 
je  n'ai  vu  que  très  (exceptionnellement  cette  terminaison  suppurative.  On 
p(Hit  voir  l'otite  moyeime,  rabrès  rétro-pliai-jrigien  signalés  |)ar  Neumann; 
j'ai  traité,  avec  le  D'  Luis  A<:ole  (de  Huenos-Aires),  un  enfant  de  IC  mois 
pour  un  abcès  réiro-phai-yngien  consécutif  à  la  fièvre  ganglionnains  ces 
accidents  scml  des  conqilications  des  |)haryngiles,  des  catarrhes  naso-pharyn- 
giens,  qui  accontpagnent  la  fièvre  ganglionnair(». 

Une  conq)lication  assurément  rare,  et  qui  peut  être  sérieuse,  est  celle 
(|ui  a  été  observée  sur  une  fillette  i\c  mon  service;  je  veux  parler  de  ces 
épistaxis  répi't(''(»s,  qui,  au  moment  delà  période  fébrile,  ont  nécessité  le 
tamp(mnenient  (b^s  fosses  nasales. 

L'albuminurie,  l'hénjaturie,  la  néphrite  ont  élé  nnicontrées  par  Ueubncr, 
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Itarck,  Soc«i;  on  avait  sous  les  yeux  le  tableau  de  la  néphrite  scarlatineuse, 
ependant  les  enfants  ont  guéri.  D'autres  fois,  Talbuininurie  est  légère  et 
esse  avec  la  fièvre.  Comme  toutes  les  maladies  infectieuses,  la  fièvre  gan- 
Jionnaire  peut  se  compliquer  de  néphrite;  mais  celte  complication  est  rare, 
t  quand  elle  se  présente,  elle  est  généralement  curable. 

En  somme,  comme  on  le  voit,  le  chapitre  des  complications  de  la  fièvre 
langlionnaire  est  fort  court:  et  Ton  peut  dire  que  cette  maladie  évolue 
l'ordinaire  avec  une  grande  simplicité. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  impossible  avant  l'apparition  du  gon- 
lement  ganglionnaire;  et  il  est  assez  délicat  après  la  manifestation  de  ce 
ymptôme,  quand  on  n'est  pas  prévenu.  Avant  Tapparition  de  ladénopathie, 
n  présence  d'une  fièvre  plus  ou  moins  vive,  avec  état  général  plus  ou  moins 
nquiétant,  impossible  de  se  prononcer.  Cette  invasion  aiguë  peut  se  rapporter 
i  une  fièvre  éruptive,  à  la  grip|)e,  à  la  pneumonie,  à  la  fièvre  éphémère.  On 
etourne  Tenfant  dans  tous  les  sens,  on  le  palpe,  on  l'ausculte,  on  examine 
a  gorge,  on  ne  trouve  rien.  On  ne  peut  porter  de  jugement  avant  quelques 
ours,  avant  l'apparition  d'un  symptôme  caractéristique. 

L'adénopathie  s'est  enfin  montrée,  et  l'incertitude  se  limite  à  un  petit 
lombre  d'alTections.  La  première  pensée  qui  se  présente  est  celle  d'un(i 
ngine;  on  songe  même  à  la  diphtérie.  Or  l'examen  de  la  gorge  est  le  plus 
cuvent  négatif;  il  y  a  bien  quel(|uefois  un  peu  de  rougeur  des  amygdales, 
in  peu  de  dysphagie,  mais  pas  d  exsudât,  rien  qui  rappelle  de  près  ou  de 
oin  la  diphtérie.  On  pourra  d'ailleurs  éliminer  cette  dernière  aiîection 
n  ensemenvant  le  mucus  de  la  gorge  sur  le  sérum  de  b(puf  gélatinisé  et  en 
K>rtant  à  l'étuve  à  57®.  Si,  au  bout  de  24  heures,  il  n'y  a  pas  de  colonies  de 
vacilles  de  Lœffler,  force  est  bien  d'éliminer  absolument  la  diphtérie. 

On  cherche,  du  côté  de  la  peau,  à  la  face,  autour  de  l'oreille,  au  cuir 
heveiu,  une  lésion  quelcontpie,  une  porte  d'entrée  à  l'infection  adéno-lym- 
(hatique.  Le  tégument  est  net  partout.  La  carie  dentaire  pourrait  expliquer 
me  adénopathii*  sous-maxillaire,  mais  non  un  engorgement  angulo-maxillaire. 
►u  latéral  du  cou.  D'ailleurs,  le  plus  souvent,  ou  bien  l'enfant  a  des  dents 
aines,  ou  bien  il  n'en  a  pas  du  tout. 

Reste  la  crainte  dune  adénopathie  tuberculeuse.  Or  c(»He  adénopathie  n'a 
iniais  une  invasion  bruyante;  elle  nait  et  croît  sourdement,  sans  bruit,  sans 
éaction  générale;  elle  suit  une  marche  progressive,  mais  lente,  qui  dilTère 
adicalement  de  la  poussée  aiguë  et  soudaine  (|ui  caractérise  la  (ièvre  gan- 
lionnaire.  Ce  que  Legroux  a  a|)pelé  la  vn'cropolyadénopathie  di^s  enfants  du 
remier  âge,  ne  peut  être  assimilé  à  la  fièvre  ganglionnaire;  elle  se  présente 
n  effet  sous  forme  d'une  nndtitude  de  petits  ganglions  durs,  indolents,  qui 
e  sont  pas  ap|)arenls  à  la  vue,  qui  ne  se  révèlent  (|u'îi  un  palp(»r  attentif, 
es  [>etits  ganglions  n'évoluent  pas,  ils  persistent  indéfiniment,  sans  aug- 
lenter  de  volume»,  sans  déteriuiner  de  réaction  locale  ni  générale. 

Après  avoir  ainsi  passé  en  revue  toutes  les  causes  et  toutes  les  formes 
'adénopathies  cervicales  dans  l'enfance,  on  en  arrive  à  séparer  une  espèce, 
n  tjpe  spécial,  qui  diffère  absolument  des  autres;  c'est  VadénUe  aiguë 
^rile,  simple,  non  tuberculeuse,  non  spécifique,  c'est  la  fièvre  ganglion- 
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naire,  (|ui,  à  sîi  pôriodo  tl\'»t«at,  sera  aisément  reconnue  par  ceux  qui  l'auront 
vue  une  fois.  Plus  tard,  quand  Tadénopathie  tarde  à  se  résoudre,  quand  elle 
]>as<e  h  l'état  ohroni(|ue,  ou  bien  quand  elle  suppure,  Tembarras  st»ra  plus 
^rand,  surtout  si  les  eouunénioratifs  manquent  et  si  le  début  lointiiin  échappe 
à  la  sagacité  du  médecin. 

Alors  la  tuberculose  ganglionnaire  hantera  l'esprit  de  l'observateur,  ella 
({uestion  d'une  intervention  plus  ou  moins  radicale  se  posera.  Avant  daller 
de  lavant,  il  serait  bon,  en  pareil  cas,  d'examiner  bactériologiquement  le 
contenu  du  ganglion,  de  faire  des  inoculations  au  cobaye.  Si  l'on  ne  trouTe 
(|ue  des  streptocoques,  si  les  inoculations  restent  stériles,  la  tuberculose  sen 
résolument  écartée,  et  le  diagnostic  rétrospectif  de  (ièvrc  ganglionnaire 
deviendra  possible. 

Je  n'ai  pas  parlé  de  Vadéuiey  que  certains  auteurs  ont  voulu  voir  dans 
quelques  cas  de  lièvre  ganglionnaire  grave,  L'adénie,  proche  parente  de  la 
leucocythémie,  est  une  maladie  plutôt  chronique,  dont  les  allures  dificrent 
beaucoup  de  celles  de  la  lièvre  ganglionnaire.  Dans  la  fièvre  ganglionnaire, 
nous  avons  une  adéno|>athie aiguë  limitée  qui,  après  avoir  atteint  rapidement 
son  acmé,  décroît  avec  une  certaine  lenteur,  mais  (înit  par  se  résoudre 
complètement,  dans  un  tenq>s  relativement  court  (quelques  semaines).  Dans 
Vadénie,  nous  avons  des  masses  ganglionnaires  qui  se  développent  graduel- 
lement, progressivement,  au  cou,  au-dessus  des  clavicules,  sous  les  aisselles, 
qui  envahissent  le  médiastin,  qui  se  généralisent,  sans  marquer  aucune 
tendance  à  rétrocéder  ni  à  guérir.  Kn  même  temps  l'étal  général  s'altère  et 
la  composition  du  sang  iinit  par  se  modifier  notablement  (augmentation  des 
leucocytes).  Les  différences  entre  les  deux  maladies  sont  trop  grandes  pour 
(|u'il  y  ait  la  moindre  hésitation  h  avoir. 

Après  cela,  il  est  permis  de  dire  que  le  diagnostic  de  la  fièvre  ganglion- 
naire est  relativement  facile. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  sinq)les,  à  la  fois  général  et 
local.  Il  y  a  une  fièvre  vive,  «in'il  faut  chercher  à  atténuera  l'aide  des  anlipy- 
réti(|ues  les  moins  dang(»reux  (|ue  nous  connaissions.  On  donnera  laquini»^ 
ou  l'antipyrine,  ou  ces  (l(»ux  médicaments  associés. 

Quand  il  s'agit  d'enfants  très  j«Hines,  de  nourrissons,  il  ne  faut  pas  sonjjer 
h  la  voie  stomacale  pour  l'introduction  de  ces  médicaments  ;  ils  seraient 
difficilement  avalés  et  ils  pourraient  être  vomis.  On  fera  des  injections  sous- 
cutanées  de  chlojhydrate  neutre  de  (|uinine,  ou  Ton  donnera  des  supposa- 
toires  contenant  un  s(»l  de  (piinine,  avec  mi  sans  mélange  d'antijiyriiie.  Pour 
injections  sous-cutanées,  on  ]>ourni  formuler  : 

Chlorhydrate  basiciiio  do  (luinim» !2  grainnies 

Anlipyriiio ô        — 

Eau  distillée... ((.s.  pour      10  centimètres  cubes 

Une  seringue  de  Pravaz  par  jour,  ou  mcuu'  deux  si  la  fièvre  est  intenso* 

Bichlorhydrate  de  quinino î2«%50 

Eau  distillée (|.  s.  pour      10  centimètres  cubes 

Une  seringue  de  Pravaz  par  jour,  ou  même  deux  si  la  fièvre  est  intense- 
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i  suppositoires,  on  pourra  prescrire  : 

Beurre  de  cacao 2  graiumes 

Broiiihydrate  (le  quinine 0''J5 

>ur  un  suppositoire.  En  introduire  un  matin  et  soir. 

Beurre  de  i;acao 2  fs^rammes 

Sulfate  de  riuiiiine )     ^  ^    .^^ 

Aiitipyrine ^     aa  ^  ,-6^ 

>ur  un  suppositoire.  En  introduire  un  matin  et  soir. 

il  y  a  de  Tinsomnie,  de  l'agitation,  on  ajoutera  une  petite  dose  de 

il  au  suppositoire  : 

Beurre  de  cacao 2  ^rainuies 

Broiiihydrali*  de  quinine 0«',20 

llvdrale  de  chloral 0«',05 

ourun  suppositoire  à  introduire  le  soir  (enfants  de  1  à  2  ans), 
'enfant  sera  gardé  à  la  chambre,  tenu  chaudement,  misa  la  diète  lactée, 
l'y  était  déjà.  L'anorexie,  l'embarras  gastrique  qu'il  présente  concur- 
iient  avec  la  fièvre,  indiquent  l'emploi  immédiat  d'un  purgatif.  On 
îrira,  soit  une  cuillerée  à  café  d'huile  de  ricin,  soit  une  petite  dose  de 
nel  (5  centigrammes  par  année  d'âge,  avec  jalap  ou  scammonée,  même 
,  à  prendre  dans  une  cuillerée  de  lait).  Si  la  constipation  ne  cède  pas,  on 
?rira  un  petit  lavement  de  lUO  à  150  grammes  additionné  de  10  grammes 
lycérine,  ou  de  20  à  40  grammes  de  miel  de  mercuriale, 
ocaiement,  on  protégera  la  tuméfaction  avec  une  bonne  couche  d'ouate 
ophileet  un  bandeau.  Si  la  tuméfaction  est  douloureuse,  on  fera,  matin 
)ir,  des  onctions  avec  un  Uniment  chloroformé  ou  laudanisé  (baume 
[uille,  20  grammes  ;  laudanum  et  chloroforme,  2  grammes).  Si  elle  tarde 
résoudre,  on  fera,  tt)us  les  deux  jours,  des  badigeonnages  de  teinture 
e,  ou  des  onctions  avec  la  poiiuuade  suivante  : 

Vaseline ÔO  pranunes 

lodure  de  potassinin )      ^   ^ 

lodure  de  plomb ]     «*  ^  grammes 

/application  d'un  emplAtre  d(;  Vigo  ou  d'un  euq)làtre  rouge  servira  aussi 
^solutif.  S'il  y  a  suppuration,  on  incisera  et  on  fera  un  pansement  anti- 
que. 

Ai  contagiosité  possible  de  la  fièvre  gangliimnaire  indique  l'adoption  de 
i|ues  mesures  d'isolement.  Tout  enfant  qui,  dans  une  famille  ou  dans 
collectivité  d'enfants,  sera  pris  de  fièvre  ganglionnaire,  devra  être 
êdialenu»nt  isolé  des  autres  enfants,  justpi'à  guérison  complète,  il  ne 
rendu  à  la  vie  comiiunie  qu'a|)rès  des  irrigiitions  répétées  de  la  gorge 
l'eau  boricpiée,  l'eau  bouillie,  et  des  bains  antisepticpies  (2  à  5  grammes 
ubiimc  corrosif  par  bain,  soit  1  grauune  en  movenne  pour  10  litres 
u). 
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XI 

FIÈVRE  ÉPHÉMÈRE 

m 

FIÈVRE    HERPÉTIQUE,   FIÈVRE    SYNOQUE,   FIÈVRE   CATARRHALE, 
FIÈVRE   DE  SURMENAGE,  EMBARRAS  GASTRIQUE   FÉBRILE,  ETC. 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

On  rmcontro  dans  ronfanee,  plus  (|u'à  tout  autre  âge,  des  états  fébriles 
passagers,  divers  sans  doute  par  leurs  causes  et  j)ar  leurs  qualités  essen- 
tielles, mais  semblables  |)ar  leur  durée  eourte,  leur  intensité  faible,  leur 
bénignité  absolue.  J'ai  pwisé  qu'on  pouvait  réunir,  sous  le  nom  de  fièvre 
éphémère,  tous  ces  états  morbides  (jue  les  anciens  médecins  connaissaient 
bien  et  (ju'ils  désignaient  parfois  sous  les  noms  de  fièvre  catan^kalej  d'««- 
haiTns  (jastrique  fébrile,  de  fièvre  muqueuse,  de  fièvre  synoque  impu- 
tride, voulant  ainsi  les  distinguer  nettement  de  la  fièvre  typhoïde  dont  la 
signification  est  tout  autre. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Les  causes  de  la  fièvre  éphémère  sont  en 
(pielque  sorte  banales  et  dénuées  de  toute  spécificité.  La  bactériologie»  dans 
les  cas  somnis  à  son  contrôle,  n'a  pas  révélé  la  présence  d'un  microbe 
pathogène  particulier,  toujours  le  même,  se  reproduisant  par  contagion  on 
par  inoculation. 

Jhms  les  cas  (jue j'ai  pu  faire  étudiera  ce  point  de  vue,  le  streptocoque, 
microbe  assurément  commun  à  une  foule  dt*  maladies,  a  été  trouvé  dans  le 
umcus  (le  la  g(»rg(».  On  pourra  ailleurs  rencontrer  le  staphylocoque  ou  le 
pneumoc()<|ue.  sans  cpron  se  croie  autorisé  à  classer  définitivement  la  fièvre 
épluMuère  sous  h»  vocable  streptococcie,  staphylococcie,  pneumococcie.  Mais 
si  ces  dénominations  venaient  à  prévaloir,  il  devrait  cire  sous-entendu  que 
Tépithète  héniqne  lem'  est  attachée  dans  tous  les  cas  de  fièvre  éphémère. 

La  contagiosité,  ré|)idémicité  ne  sembl«Mil  pas  liées  d'une  nianièi*e  évi- 
dente à  la  lièvre  éphémère  ;  cette  maladie,  au  contraire,  procède  isolément, 
sporaditpiement,  et  nous  ne  lavons  jamais  vue,  dans  les  hôpitaux  où  la  véri- 
licalion  serait  facile,  engendrer  d(»s  cas  intérieurs.  Nous  recevons  tous  les 
jours,  dans  nos  salles,  des  enfants  atteints  de  pyrexies  éphémères,  et  tou- 
jours nous  voyons  ces  importations  rester  stériles.  Est-ce  à  dire  quels 
lièvre  épluMuère  ne  soit  pas  une  maladie  infectieuse?  Klle  l'est  sans  doute, 
dans  la  plupart  d«»s  cas;  mais  elle  YvA  à  la  manière  des  maladies  infec- 
tieuses non  spécili(jues,  des  infections  hronchi(|ues,  des  infections  intesti- 
nales, des  lymphangites,  etc.,  dont  les  germes  sont  en  nous  ou  autour  de 
nous,  et  dont  le  <léveloppemenl  est  régi  plutôt  par  des  influences  banales 
(froid,  fatigue,  éjïuisernent),  qu(»  par  une  transmission  spéciale,  par  un 
apport  contagieux.  C'est  une  auto-ififectimi, 

El  même  il  n'est  pas  bien  sur  que  Tinfection  soit  toujours  et  primitive- 
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mont  on  cause  dîins  la  (iovre  éphéinèro.  Dans  les  cas  do  surnionago  physi(|uo, 
do  fati^uo,  d'intoxication  alimontairo,  il  est  permis  do  penser  que  IVnfanl 
résorbe  des  substances  toxiques  pyrétogènes  onipnintéos  à  ses  éléments 
anatomiques,  devenant  ainsi  la  proie  d'une  vérital)lo  auto-intoxication. 

Auto-infection^  auto-intoxication,  tels  sont  les  deux  termes  qui  résu- 
ment la  pathogénie  de  la  (ièvre  éphémère,  et  qui,  sans  nous  éclairer  cou)- 
plètemont  sur  sa  nature  intime,  écartent  du  moins  Tidéo  de  spéciticité 
propre  aux  grandes  maladies  infectieuses. 

Quelles  sont  les  causes  habituelles  de  la  fièvre  éphémère?  On  va  voir 
qu'elles  sont  toutes  d'ordre  banal.  En  premier  lieu,  c'est  le  froid  (|ue  nous 
trouvons  à  l'origine  d'un  grand  nombre  de  ces  petits  états  fébriles,  avec 
céphalée,  courbature,  herpès  labial,  mal  do  gorge  léger,  saburres,  ano- 
rexie, etc.  Un  enfant  est  sorti  par  un  temps  froid  et  humide,  il  n'était  pas 
suflisaumiont  défendu  par  ses  vêtements,  ou  il  a  eu  trop  chaud,  il  s'est 
exposé,  le  corps  étant  en  sueur,  à  quelque  courant  d'air,  il  rapjmrte  chez 
lui  une  |>etite  maladie  (|ue  nous  appelons  la  lièvre  éphémère. 

Un  autre  n'a  jms  ou  froid,  mais  il  a  fait  des  abus  alimentaires,  il  a  eu 
une  indigestion  plus  ou  moins  accusée  et  cela  a  suffi  |>our  lui  donner  une 
fièvre  de  quelqiu's  jours. 

Celui-ci,  bien  portant  la  veille,  a  joué  aujourd'hui  avec  plus  dardeur 
que  d'habitude,  ou  bien  il  a  fait  imo  marche  prolongée,  il  s'est  fatigué,  et 
voilà  un  mouvement  fébrih»  qu'on  pourrait  appeler  fièvre  d<*  fatigue,  fièvre 
de  Hurmenaye.  J'ai  eu,  dans  mcm  service  de  l'hôpital  Trousseau,  un 
exemple  typique  de  cette  variété  do  lièvre  éphémère.  Um»  enfant  de  10  ans, 
fille  d'une  marchande  des  cpiatre  saisons,  habitant  au  cinquième  étage,  est 
envoyée  toute  la  journée  faire  des  courses,  elle  descend  et  monte  incessam- 
ment les  cinq  étages  de  sa  maison.  Elle  est  prise  alors  d'une  fièvre  modérée, 
avec  embarras  gastrique,  et  elle  entre  à  l'hôpital  courbaturée,  brisée,  intoxi- 
quée par  la  fatigue  nuisculaire.  Oii<*l<|ii*'s  jours  de  repos  au  lit  ont  d'ailleurs 
suffi  pour  la  remettre. 

On  rencontre  la  fièvre  éphémère,  dans  la  seconde  enfance,  à  Toccasion 
du  froid,  de  la  fatigue,  des  jeux  de  force,  des  exercices  sportifs,  du  surme- 
nage, qiuds  qu'en  soient  le  prétexte  et  l'origine.  Mais  on  la  rencontre  aussi 
chez  les  nouveau-nés  et  les  nourrissons,  avant  qu'ils  ne  conunencent  à 
marcher,  avant  (pi'ils  ne  puissent  fatiguer  leurs  nuiscles.  Enunet  Ilolt  a 
décrit,  sous  le  nom  de  fièvre  d'inanition,  chez  les  nouveau-nés,  un  état 
fébrile  des  premiers  jours  de  la  vie,  avec  j>erte  de  poids,  s'observant  chez 
les  enfants  pourvus  de  mauvaises  nourrices;  un  peu  de  lait  ou  d'eau  fait 
cesser  l'état  fébrile.  Sans  <loute  les  troubles  digestifs,  peut-être  les  infarctus 
uriques,  jouent-ils  un  rôle  plus  inunédiat  (|ue  l'inanition  dans  la  production 
de  la  fièvre;  mais  c'est  là  une  cause  à  retenir.  Chez  ces  enfants,  il  faut 
chercher  du  côté  du  tube  digestif  la  cause  des  accidents;  c'est  de  là  cpie 
|iartent  d'ordinaire  les  auto-infections  et  les  auto-intoxications.  Cependnnt 
chez  les  enfants  de  tout  àg(»,  chez  les  nourrissons  eux-mêmes,  une  émotion 
morale,  voire  une  contrariété,  suivie  de  cris  et  de  |)leurs,  jMHit  so  tra<luire 
par  un  mouvement  fébrile  \\q\\  durable. 
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L\'»rii|)tion  <los  pinniôn^s  donts  ne  m'a  |)as  |>aru  capable  dVngendrer. 
pai*  elle-iiièiiie,  la  lièvre;  eependant  (piel(pies  médecins  croient  à  la  fièvre 
de  dentition,  qui  sei*ait,  elle  aussi,  de»  l'ordre  des  (lèvres  éphémères. 

Enfin  J.  Simon  a  attiré  Tattention  sur  des  aeecès  fébriles  simulant  la 
lièvre  intermittente  (lièvre  psendo-malarienne),  qui  seraient  dus  à  des  éma- 
nations putrides  provenant  des  éj^outs,  des  puisards,  des  terrains  fraîche- 
ment remués,  etc.  Il  est  bon  de  songer  à  cette  variété  d'intoxication  exogène 
<pii  peut  atteindre  les  enfants  en  bas-à«;e,  dans  des  contrées  habituellement 
indenmes  de  paludisme. 

Si  nous  voidiims  faire  la  synthèse  de  t(mtes  les  causes  [K)ssibles  des 
fièvres  éphémères  et  siu'tont  des  différents  points  de  dé|)art  organiques  de 
ces  états  morbid(*s,  nous  dirions  cpic»  la  fièvre  éphémère  |>eut  résulter  de 
toute  fatigue  excessive  ou  de  tout  choc  im  peu  violent  |)ortant  sur  les  gi'onds 
systèmes  de  l'économie  :  tube  digestif,  système  nerveux,  appareil  muscu- 
laire. En  d'autn^s  termes,  la  fièvre  éphémère  serait  inie  auto-inferlion^  ou 
une  auUhintoxicatiini  avant  son  fover  orij^inel  dans  les  muscles*  dans  le 
tube  digestif,  dans  les  centres  nerveux,  etc.,  suivant  que  le  traumatisme,  le 
choc,  la  fatigue,  le  surmenage  ont  porté  sm*  Tun  ou  l'autre  de  ces  appareils. 
&u)s  doute  il  y  a,  dans  cette  conception,  une  |mi*t  hypothétique;  mais  les 
recherches  des  physiologistes  viennent  lui  prêter  une  base  que  l'anatoniio 
|)athologi(pie  lui  a  jus(|u'à  présent  refusée. 

Marfan,  dans  scm  article  La  fatiffue  et  le  surmenage  du  Traité  de  patho- 
logie (fénérale  de  (]h.  Rouchard  ((î.  Masson,  éditeur,  Paris,  1895),  a  bien 
montré  le  mécanisme  de  la  fièvre  en  [tareil  cas,  mécanisme  que  son  maître 
Peter  avait  parfaitement  entrevu  :  «  Lors(|ue  nous  faisons  mouvoir  nos 
nmscles,  disait-il,  nous  produisons  de  la  créatine  et  de  la  créatinine,  et  le 
cerveau  qui  travaille  fait  de  la  leucine  el  de  la  cholestérine.  Ces  divers 
éléments  de  désassimilation,  ainsi  (|ue  heaucouj»  d'autres,  sont  destinés  à 
disparaitn*  promptement  de  l'économie;  mais  ils  ne  tarderont  pas  à  infecter 
le  sang,  lorsque,  sous  rinlluence  d'im  travail  intellectuel  ou  nnisculairc 
exagéré,  ils  se»  seroni  produits  en  trop  grande  quantité  poin^  pouvoir  étiv 
éliminés  par  les  éiiioncloires  naturels.    » 

La  contraction  nmsculairt»  engendre  de  Vavide  laetique,  dégage  de 
Vaeide  rarlKmifjue,  et  produit  encore  :  de  l'urée,  de  la  créatine,  du  sucre, 
des  |)liosj)hates,  de  la  xanthine,  de  l'Iiypoxanlhine,  de  l'acide  inosique,  de 
rinosite,  de  l'acide  uricpie,  des  acides  gras  volatils.  La  fatigue  augmente  la 
proportion  des  déchets  azotés,  et  y  ajoute  (A.  Gantier)  des  poisons  alcaloî- 
diques  ou  leucomaïnes,  (|ui  justifient  les  ap|H'llations  d' au  to-ty phi  nation 
(Peter),  iVextrartihémie  (Kevilliod),  appliquées  aux  individus  sunnenés. 
Les  recherches  de  (iharrin  et  Huiler,  de  Koger,  ont  démontré  le  pouvoir 
thermogène  des  (»\traits  de  muscle.  Ainsi  s'expliquent  certaines  liè^TCS 
éphémères  de  surmenage:  d'autres  s'expliquent  par  les  réactions  nerveuses 
(Kouchard). 

Symptômes.  —  La  lièvre  éphémèie  a  un  début  variable  :  tantôt  elle 
s'amKmce  avec  éclat,  par  un  frisson,  suivi  de  chaleur  et  de  sueurs;  l'enfant 
accuse  du  mal  de  tête,  de  la  couibatui'c  générale,  de  l'anorexie;  la  |)eau  est 
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laude,  le  thermomètre  marque  39  ou  40  degrés  dans  le  rectum.  Tantôt 
nvasion  est  plus  soui'de,  plus  insidieuse,  Tenfant  ne  souffre  pas,  mais  il 
iduit  son  malaise  par  de  la  lassitude,  de  Timmohilité,  la  diminution  de 
ippétit,  la  pâleur  de  la  face.  On  se  demande  avec  anxiété  la  cause  de  ces 
mptàmes  vagues  et  indéterminés. 

Si  Ton  suit  de  près  révolution  de  la  maladie,  le  thermomètre  à  la  main, 
I  voit  que  le  niouvement  fébrile  n'est  |ms  durable,  que  les  matinées  sont 
arquées  |)ar  une  rémission  très  accusée  ou  par  une  véritable  intermission. 
I  courbe  thermique  ne  suit  pas  une  marche  ascendante,  elle  ne  reste  pas 
un  niveau  élevé,  présentant  le  plateau  des  gi-andes  invasions.  Cependant 
inxiétc  est  d*autant  plus  vive  que  Tenfiml  est  plirs  jeune.  On  se  demande 
1  ne  va  pas  conunencer  ime  lièvre  typhoïde  ou  ime  fièvre  éru|)tive.  La 
rtgue  est  saburrale,  le  ventre  endolori,  la  constipation  habituelle;  les 
ines  sont  rares  et  plus  colorées  que  normalement.  Le  lendemain  ou  le 
irlendemain  de  Tinvasion,  on  peut,  dans  cpielques  cas,  voir  pointer  cpiel- 
les  vésicules  d*herpès  au  coin  des  lèvres  ou  sur  ime  autre  région  de  la 
ce.  L'apparition  de  Therpès  facial  coïncidant  avec  une  détente  doit  faire 
arter  Tidée  d'une  maladie  sérieuse,  et  le  diagnostic  de  fièvre  herpétique 
t  établi.  Dès  lors  tout  va  marcher  rapidement,  la  fièvre  est  tombée,  Tenfant 
'  soufTre  plus,  il  se  dit  guéri  et  demande  à  manger.  L'état  fébrile  a  duré 
ou  5  joiu*s,  quelquefois  moins. 

L'éruption  d'herpès  n'est  pas  limitée  aux  téguments,  elle  peut  se  mon- 
er  dans  la  bouche,  sur  le  palais,  sur  la  langue,  sur  les  amygdales.  Mais  la 
'éscnce  de  Therpès  bucco-pharyngé  ou  labial  n'est  ni  nécessaire,  ni  con- 
mte.  Beaucoup  de  ces  états  fébriles  éphémères  évoluent  sans  éruption. 

Souvent  la  fièvre  persiste,  avec  des  rémissions  matinales  très  fortes, 
ndant  t,  5,  6  jours  et  davantage.  \a\  langue  est  saburrale,  l'anorexie 
esque  absolue,  la  céphalée  permanente.  C'est  la  forme  gastrique  de  la 
vre  éphémère  (embarnis  gastri(pie  fébrile). 

Aill(*urs,  ce  sont  des  accès  vespéraux  franchement  intermittents  qui  font 
!ns4»r  à  la  malaria,  et  IVnfant  revient  à  la  santé  après  2  ou  o  de  ces  accès. 
est  la  forme  intermittente  de  la  fièvre  éphémère. 

Ilans  «pielques  cas,  plus  rares,  le  foie  est  gros,  IVnfant  [)résente  une 
inte  subictérique,  les  selles  sont  fortement  colorées  en  jaune  ou  en  vert: 
semble  y  avoir  de  la  [>olych(»lie,  c'est  la  forme  hépatique. 

Chez  d'autres  enfants,  déjà  grands,  les  synq)tômes  nerveux  dominent  la 
ène,  la  céphalalgie  est  1res  vive,  il  y  a  de  l'agitatiim,  de  liiisonmie,  des 
uchemars,  [mrfois  du  délire.  C'est  la  forme  eéréifrale. 

Dans  toutes  ces  formes,  il  y  a  des  traits  communs  (|ui  établissent  la 
rente  et  légitiment  le  groupement  (|ue  nous  avons  établi.  Kt  d'abord  c'est 
ntégrité  absolue  de  ra[>pareil  n»s[)iratoire,  les  enfants  ne  toussent  pas, 
imt  ni  coryzii,  ni  bronchite,  ni  |>oint  de  coté.  Knsuite  c'est  la  participation 
nstante  de  l'appareil  digestif  :  état  saburnd  de  la  langui»,  anorexie  ou 
goût  |»our  les  aliments,  c(msti|)ation  habituelle.  Autour  de  c(»s  troubles 
gestifs,  de  ce  catarrhe  des  voies  de  la  digestion,  gravitent  les  autres 
mptômes  :   courbature,  lassitude,  douleurs  nnisculaires  et  céphalic|ues, 
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lirvre,  siiriirs,  elr.  El  cinand  lu  langue  dovient  notU»,  on  voit  la  fièvre  céder 
ri  los  réactions  pivcédontos  dispara itiT. 

Au  point  i\o  vue»  do  la  marche  et  de  la  durée,  on  |)eu!  distinguer*  dans 
la  fièvre  éphémère,  plusieurs  «legrés.  Dans  nond)re  de  cas,  la  fièvre  dure  24 
ou  r)(>  heures  (»t  cesse  pour  ne  plus  revenir.  (Ihez  d'autres  enfants^  on  voit 
le  mouvement  féhrile  jïersisler  3,  i  jours,  en  général  moins  d^uno  semaine. 
avec  des  rémissions  matinales  notables.  Chez  cpielques-uns  enfin,  I  état 
féhrile  se  proloni^e,  la  maladie  dure  im  s(»ptenaire  ou  même  plus,  soit  saos 
interruption,  soit  par  rechute. 

Diagnostic.  —  C'est  dans  ces  derniers  cas  cpie  le  diagnostic  est  délicat: 
on  cherche  l(»s  taches  rosées,  on  pense  à  la  firvre  typhoïde,  qui  parfois  pré- 
sente, au  début,  cette  marche  traînante.  Cependant  ÎVnfant  n'est  pas  abattu, 
(»t  la  courbe  thermi(|ue  ne  présente  pas  celte  marche  ascendante  continue  du 
premier  stade  de  Tinfection  éberthienne. 

Avec  le  séro-dinijuastic  de  Widal,  on  peut  aujourd'hui  diflërencier  cet 
éliit  d(»  la  lièvre  ty[dioïde  véritable.  Mais  ce  critérium  est  généralement  tardif. 
La  diazo' réaction  (rElirlich,  au  contraire,  se  rencontre  dès  les  premiers 
jours  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis  qu'elle  manque  dans  la  lièvre  éphémère. 

On  peut  pens(»r  aussi  à  la  grippe  à  forme  gastro- intestinale,  et  j'avoue 
que,  au  fort  d'une  épidémie,  il  serait  bien  difiicile  de  séparer  h»s  fièvres 
éphémères  de  la  grippe  véritable. 

On  est  amené  aussi  à  envisager  la  [>ossibilité  d'une  méningite  tubercu- 
leuse à  sa  première  période,  d'autant  plus  que  l'arythmie  c^nrdiaque  peut 
se  rencontrer  dans  la  fièvre  éphémère  connue  dans  la  méningite.  Il  faut 
d'ailleiu's  pnMidre  garde  d'accorder  à  c(»  synqitôme  une  valeur  exagérée; 
Tarytlnnie  esl  très  frécpienle  dans  Tenlance  et,  par  elle-même,  elle  a  peu 
d'importance  pour  le  diagnostic  'diil'érentiel. 

(]e  (|ui  en  a  davantage,  c'est  rensembb*  des  synq)tomes  nerveux  qui 
anncmcent  la  méningite  :  céphalalgie,  vomissements,  constipation  absolue. 
Mais  il  ne  faut  pas  (uihlier  (|ue  la  méningite  tuberculeuse  a  quelquefois  dos 
prodnunes  assez  vagues  rappelant  plus  ou  moins  l'embarras  gastrique  fébrile. 

La  gramilie  également  peut  débuter  de  cette  favon  insidieuse,  par  (les 
troubles  digestifs  et  un  état  fébrile  en  apparence  peu  gnive;  l'auscultation 
pourra  parfois  lever  les  doutes. 

Quand  la  lièvre  est  vraiment  êphi'niwre,  ne  durant  pas  pins  de  1,2  ou 
Ti  jours,  le  diagnostic  dilférenliel  consisti»  surtout  à  éliminer  les  lièvres 
éruplives  (|ui,  foules,  comme  on  le  sait,  présent(»nt  avant  la  phase  éruplive 
caractéristi(pie,  un(»  invasion  fébrile  (|ni  l'esl  beaucoup  moins.  L'invasion  de 
la  variole  et  (h»  la  scarlafin<»  est  lr(»p  bruyante  pour  être  confondue  avec  une 
fièvre  éphémère:  celle  delà  rougeole  esl  accompagnée  d'mi  catarrhe  oculo- 
nasal  (pii  ne  se  voit  jamais  dans  la  fièvre  éphémère  :  seides,  celles  de  la 
varicelle,  des  oreillons,  de  la  rnl)éol(\  poiuraient  momentanément  faiï^ 
hésiter  le  diagnostic.  Mais  Thésilation  ne  sera  pas  de  longue  durée.  L'appa- 
rition  de  l'herpès  labial  sera  parfois  d'un  grand  secours.  On  tiendra  aussi 
un  grand  compte  des  causes  occasioimelles  qui  ont  pu  provo(|ucr  la  maladie: 
coup  de  froid,  fatigue,  surmenage,  elc. 
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En  soninio,  le  diagnostic  (lo  la  (ièvro  éphémère  se  fait  surtout  par  exchi- 
im,  par  élimination  successive  de  tous  les  étals  morbides  spécifiques  ou 
m  spécifiques  pouvant  sin^prendre  un  enfant,  au  milieu  de  la  santé  la 
eillcurc  en  apparence.  C'est  dire  qu'aucun  élément  caractéristique,  (|u'au- 
ine  donnée  positive  ne  permet  au  médecin  d'affirmer  d'emblée  la  nature 
1  cas  qui  lui  est  soumis.  Il  y  a  surtout  une  question  de  flair  et  (rexpérience 
»rsonneIle. 

Pronostic.  —  11  importe  cependant  de  fixer  de  bonne  heure  le  dia- 
lostic,  qui  permet  de  dissiper  les  alarmes  de  Tentouraj^e.  \a\  lièvre  éphé- 
ère  en  elTet  est  ime  maladie  absolument  bénigne,  aboutissant  toujours  h  la 
lérison,  sans  complication  fâcheuse,  sans  convalescence  pénible.  La  termi- 
lison  est  aussi  rapide  et  aussi  franche  que  l'invasion  ;  la  fièvre  éphémère 
?  laisse  aucun  vestige  de  son  court  passage.  Les  atteintes  sont  superficielles, 
laîs  elles  [Mnivent  se  répéter,  et  il  faut  s'attendre  à  constater,  chez  le  même 
ijet,  des  récidives  plus  ou  moins  nombreuses. 

Traitement.  —  Les  malades  seront  condanmés  au  repos  au  lit  et  à  la 
lambre  jx^ndant  toute  la  diu'ée  de  l'état  fébrile.  Ils  seront  mis  à  la  diète 
quide  :  lait  bouilli  ou  stérilisé  coupé  d'eau  de  Vichy,  tisanes  acidulés 
imonadcs  tartrique  ou  citri(|ue). 

On  prescrira,  connue  médicaments  actifs  :  un  purgatif  (huile  de  ricin 
Oà  15  grammes,  calomel  20  à  iO  centigrammes,  scammonéc  et  jalap,  i(L); 
antipyrine  en  potion  ou  la  (|uinin(;  en  suppositoire  (20  à  50  centigranunes 
te  chlorhydrate  neutre  poiu'  2  grammes  de  beurre  de  cacao).  Il  sera  quel- 
{uefois  nécessaire  de  répétei*  la  purgation  et  le  supi)ositoire  antithermique« 
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Ancien  intmip  des  liù|tiUiux  de  Paru». 


Fréquence.  —  I.a  fir<|iH»nco  do  la  prippo  chez  les  enfants  par  rapport  « 
celle  qu'elle  affecte  chez  les  adultes  varie  selon  les  épidémies. 

Dénommée  coqueluche,  tac  ou  horion,  maladie  épidémiquc  presque  géné- 
rale en  1411,  de  nature  moins  hien  déterminée  en  novembre  1421,  elle 
atta(|ue  aussi  tout  le  monde,  «  et  toutes  fennnes  ou  les  plus  jeimes  gens.  > 
Kn  1427  «  une  très  malvaise  maladie...  ((uon  appelait  dando  »  et  dans  la- 
quelle «  il  fut  pou,  lust  petit  ou  ^Tand,  feuune  ou  enfans,  qui  n'cust  en  ce 
tenqis  ou  assées,  ou  frissons,  ou  la  toux,  <pii  trop  durait  longuement  >. 
Quehpu»s  variantes  seulement  à  ce  tableau  jusqu'à  ce  jour,  pendant  lesxrf. 
XMi'*  et  XVIII*'  sièch»s. 

Pour  h»s  épidémi(>s  plus  réc(»ntes,  voici  (pielques  chiffres  de  statistiques: 
en  1889-1890,  à  la  KingEdwanl's  School  for  girls,  à  Londres,  sur  240  fillettes 
de  1 1  à  10  ans,  1 75  malades,  soit  7;>  (Kuir  100.  En  1889-1 890  aussi,  dans  une 
circcmscription  d'écohs  communales  à  Paris,  sur  1292  élèves,  674  malades, 
soit  52  |N)ur  100:  à  ce  moment,  la  po])ulation  |>arisienne  donnait  en  bloc 
deux  tiers  de  malades.  De  même  ()0,00  pour  iOO  à  l'école  enfantine  de  h 
Ferlé-Alîiis  (.1.  Para). 

Dans  certaines  épidémies  on  remarque  une  ^n'ande  prédominance  chez 
les  enfants  et  même  chez  les  jeunes  enfants  (Fiessin^^'rd'Oyonnax,  1888-1889. 
J.  Perrenot  à  llyères,  1802-1897)).  A  Dijon,  en  1900,  l'épidémie  [lortasurb 
enfants  et  les  vieillards  (Dreton). 

Donc  chez  les  enfants,  même  tout  petits,  morbidité  (|ui  peut  être  assez 
élevée;  la  mortalité  ne  suit  pas  pour  cela  les  mêmes  proportions. 

La  fréquence  relative  aux  différentes  périodes  de  l'enfance  varie  forcé- 
ment. Aucun  à«(e  n'est  à  l'aliri.  l/cnfant  peut,  du  fiiil  <le  riniluenzii  mat«^ 
nelle,  périr  in  iifrvo  ((llianil)relent)  ou  naître  malade  (Townsendj.  Quoique 
le  plus  souvent  assez  rare  avant  ()  mois,  j'ai  \u  la  grippe  avec  d'autres 
(Pérv,  ,1.  Para,  etc.)  cli(»z  les  nourrissons  à  la  mamelle;  il  peut  même  v avoir 
prédominance  chez  ceux-ci  iSpiridion  Knnellis).  Kn  sonune,  ni  règle  absolue, 
ni  fixité;  vérité  dans  une  précédente  épidémie  ou  au  début  d'une  épidémie 
devient  erreur  dans  une  autre  ou  dans  la  suite. 

Étiologie.  —  Sévissant  chez  l'(»nfant  surtout  sous  forme  d'épidémie,  de 
pandémie  ou  d'endémie,  la  grippe,  manifestement  contagieuse,  aurait, 
comme  agent  pathogène  le  cocco-haciih*  décrit  par  Pfeiffer.  M.  Rosentta' 
{Soc,  (le  hiol.,  18  mars  1900)  émet  des  doutes  sur  cette  spécificité;  de 
l)lus,  chez  Tenfant,  le  rôle  path(»}iène  serait  plutôt  dévolu  au  pneumocoque 
(Luzzato,  de  Hniin). 
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Malfl^n'  la  transniissibilîté  do  l'infection,  les  nourrissons  pourraient,  dans 
'  certaine  mesure,  continuer  à  être  allaités  par  leur  mère  ou  leur  nourrice 
înli»  dv  grippe,  même  gravement  (l)auchcz,  Flescli,  d'Astros)  et  mcuïe 
Igré  deux  attaques  successives  chez  la  mère  (Flesch).  La  (piestion  devient 
s  délicate  lorsqu'une  femme  atteinte»  de  gripiM^  vei's  la  fin  de  sa  grossesse 
oiiclie  et  allaite  son  enfant  qui  reste  indemne  (Flesch).  Peut-être  peut-on 
iirttn'  l'absorption  par  le  lait  d'une  antitoxine  gripjtale,  comme  on  l'a 
nalé  pour  le  tétanos,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphtérie,  la  coqueluche.  Mais  on 
t  aussi  que  la  toxine  peut  passer  |)ar  le  lait  de  la  nourrice,  (hi  a  aussi 
oipié  l'action  protectrice  du  vaccin  animal  (Goldschmidt).  Toutefois  les 
iirrissons  sont  parfois  com|)ris  dans  les  épidémies  de  famille:  mais  avec 
p  prticularité.  Tandis  que  les  enfants  allaités  au  biberon  font  leur  grippe 
niniie  tenqis  que  les  autres  membres  de  la  famille,  les  nourrissons  au  sein 
la  coHunencent  qu'après  ceux-ci  (Flesch).  Quelques  faits  semblables  me 
•mettent  de  confirmer  la  justesse  de  cette  particularité.  Mais  dans  un  cas, 
iique  la  nourrice  ne  fit  cpie  tousser,  wms  s'aliter,  l'enfant,  malade  en 
nier  lieu,  présenta  un(»  forme  catarrhale  typique  et  sérieuse,  avec  fièvre 
ense,  bronchite  généralisée,  amaigrissement  rapide,  convalescence  longue. 
En  général,  les  enfants  soumis  à  l'alimentation  artificielle  fourniront  un 
is  grand  nond)re  de  malades. 

On  a  pu  croire  que  les  enfants  atteints  une  fois  d'inlhienza  [muvaient 
|nérir  l'iuununité.  S'il  y  a  des  faits  en  faveur  d'une  telle  hypothèse  (Péry), 
r  en  a  aussi  contre.  Les  enfants,  |)as  plus  <[ue  les  adultes,  ne  sont  à  l'abri 
me  n»cidive  possible.  Il  y  a  même  une  forme  récidivante  (Filatow). 
L'agent  infectieux  de  la  gri[)pe  |)énètre  vraisemblablement  par  les  voies 
piratoires.  Flesch,  par  sïiite  des  lésirms  découvertes  dans  le  jéjunum, 
errait  la  jyorte  d'entrée  de  l'infection  |)rimaire  apfmrtée  par  le  lait.  La 
ivilé  de  la  grippe  dans  c<»s  cas  proviendrait  de  l'c^xaltation  de  la  vindence 
l' au  pssage  par  l'organisme  humain  (Flesch).  (le  serait  la  même  raison 
i  expliquerait  la  sévérité  des  cas  vers  la  lin  des  épidémies.  Cette  hy|>othèse 
naude  confirmation. 

inatomie  pathologique.  —  L'influen/a  par  elle-même  laisse  d(*s  tmces 
I  profoniles  de  son  passage  ;  les  lésions  constellées  aux  autopsies  ressor- 
^nt  ()our  la  |dupart  aux  complications.  Les  lésiiuis  intimes  sont  plus 
iiorah's  et  chimi(|ues  (|ue  somati(|ues;  mais  l'étude  de  ces  modifications 
cières  n'en  est  encon»  (|u'à  son  aurore.  Kn  dehors  d'une  certaine  conges- 
)  des  nuiqueuses  res|uratoires,  il  n'y  a  pas  pour  la  gri|)|»e  d'anatomie 
hologique  propre  dans  l'étal  actuel  d<»  nos  connaiss;mces.  dette  hyperéiiiie 
end  des  fosses  nasales  aux  fines  bronches  avec  prédominance  habituelle 
les  [U'emières  voies.  La  mu(|ueuse  nasale,  rouge,  parfois  cyanoti([ue,  se 
H  d'un  dépôt  grisâtre  très  adhérent  (E.  Kormann). 

Ihicôté  de  l'estomac  on  trouve  sur  la  uui(|ueuse  des  signes  dinflaimnation 
irrliale  [Kirfois  avec  injection  réticulaire.  Dans  l'intestin,  de  la  tuméfaction 
pliKiues  de  Peyer  et  des  follicules  clos.  On  a  signnlé  chez  les  jeunes 
mts  <les  IMona  intestinales  plus  [profondes,  (|u'au  |)remier  abord  on  ne 
jerait  guère  à  ra|)porter  à  la  grip|)e  (M.  Max  Flesch,  J^i/irfc. /î7r  Kinderh., 
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B.  XXXI,  II.  4,  oclobro  i890,  p.  445),  comme  des  perforations  ou  a 
pelles  lie  substance  de  la  muqueuse,  infiltitition  énorme  des  plaque 
Peycr  de  riléon  avec  adénopatliie  mésentéricpie.  I^  tuméfaction  de  la 
existe,  sans  être  constante. 

Symptômes,  formes.  —  L'aspect  clinique  que  rcvct  la  grippe  chez 
faut  varie  avec  les  différents  âges.  Entre  ce  qu'on  obser\'c  dans  la  prci 
enfance  et  ce  qu'on  peut  voir  dans  la  seconde,  il  existe  une  certaine  dis 
blance.  A  partir  de  h  à  0  ans,  Tinfluenza  de  l'enfant  tend,  à  mesure  qv 
sujets  avancent  en  âge,  à  se  rapprocher,  connue  allures  générales,  de 
fluenza  obsenée  chez  l'adulte.  La  description  de  la  maladie  dans  IViil 
doit  donc  s'appesantir  sur  les  particularités  qui  donnent  à  Taffectioi 
cachet  sj)écial.  Pas  plus  aux  premières  j)ériodes  de  la  vie  qu'aux  suiva 
Tinfluenza  n'évolue  avec  une  marche  univoque  ni  régulière,  c'est  comn 
dit  M.  liuchard  «  une  maladie  à  méprises,  à  surprises  et  à  reptises^. 
comprend  certaines  formes,  moins  noud)reuses  à  cette  é|K)que  que  plus  1 
par  suite  de  l'intégrité  habituelle  des  organes  principaux.  On  peut,  sek 
])rédominance  des  symptômes,  décrire  ch(»z  l'enfant  une  forme  fébrile, 
forme  cataiThale  ou  thoracicpie.  uno  forme  (/astro-intestinaley  une  fi 
nerveuse,  mais  cha(|ue  forme  peut,  pendant  l'évolution  de  la  maladi 
ti*anslbrmer  en  une  autre. 

La  forme  cardiaque  appartient  j)lutot  au  vieillard,  on  ne  la  rcna 
<pie  chez  les  jeunes  sujets  à  tare  cardia(|ue,  chez  lesquels  elle  détruit  I 
de  comj)ensation  habituelle.  Exceptiomiellement  on  peut  l'observer  cha 
nourrissons,  c<mune  dans  un  cas  rapporté  par  M.  le  D'  J.  Soumaripas 
La  Canée)  (Gaz.  des  mal,  infant.,  19  juin  1902)  chez  un  enfant  de  4ii 
mais  le  pronostic,  par  suite  de  rinlégrilé  primitive  du  myocarde,  reste  en 
relativement  peu  grave. 

(les  formes  de  la  grippe  se  caractérisent  soit  immédiatement,  de 
début,  soit  seulement  plus  lard. 

Incubation.  Invasion.  Début.  —  Hien  d'absolument  fixe.  Tantôt  invî 
rapide,  bniscpie  même  (L.  crAslros,  E.  Kormann).  ('/est  environ  la  m 
(les  cas  (dartens).  Tantôt  début  graduel  par  plusieurs  jours  de  malaise 
répugnance  au  jeu,  avant  (pie  l'enfant  soit  obligé  de  rester  au  lit.  Celte  i 
bation  a  pu  durer  plusieurs  semaines  (CarUMis).  Dans  les  cas  à  début  ra] 
on  constate  assez  souvent,  parmi  les  |»remiers  symptômes,  des  frissons 
vomissements.  Os  vomissements  du  début  peuvent  même  parfois  con 
du  sang  rosé  (Péry).  Dans  une  observation,  il  y  eut  hématémèse  vraie 
sang  écarlate  (ll.-(I.  Hrislowe).  On  a  donné  (omme  signe  précoce,  p 
gnom(mi([ue  même,  un  exanthènn»  palatin  d(Vrit  par  Kolipinski  (de 
hington),  consistant  en  petites  élevnres  convex(»s,  trans|)arentes  ou  I 
nacré,  (bmnant  au  toucher  un(*  sensation  de  rudesse  et  de  rugosité  par 
gestion  d(^s  glandes. 

Hareté  relative  des  convulsions  (L.  dAstros),  ce  (pii  tiendrait  à  la  ni 
dépressive  du  poison  grippal  ;  cli(»z  Tadulte  rarement  on  observe  du  ai 
L'apparition  des  convulsions  ferait  penser  à  Tadjonction  d'une  com| 
tion;  E.  Kormann  a  vu  cependant  avec  les  frissons  le  début  s'accomjW 
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e  convulsions  suivies  (rassoupissoiiient.  Chez  les  enfants  plus  grands, 
i^plialalgic  frontale,  rachialgie,  douleurs  dans  les  lombes  et  les  membres 
nnoncent  Tinvasion  de  la  maladie. 

Forme  fébrile.  —  La  forme  fébrile  représente  Tinfection  limitée  à  un 
lelit  nombre  de  symptômes,  avec  prédominance  du  seul  élém(»nt  fièvre.  Ou 
>eul  en  distinguer  deux  variétés  principales.  Tune  à  fièvre  érourtée,  l'autre 
i  fièvre  prolon<jêe  (lièvre  grippale  prolongée,  L.  dWslros).  il  n'y  a  pas  d(» 
cycle  thermique  iixe,  à  peine  <pielques  types  ])lus  communs.  Dans  le  type 
à  fièvre  écourtée,  Tenfant,  a[)rès  ou  sans  prodromes,  est  pris  de  fièvre  plus  ou 
moins  intense,  59,  40  degrés  et  au-dessus.  Cette  hyperthermié  s'accompagne 
d'une  sécrétion  sudoi'ale  souvent  abondante.  Sous  cette  inlhience  se  produit 
une  notable  hyperémie  cutanée,  que  traduit  une  rougeur  parfois  intense  d(» 
la  |K»au,  génémiisée,  avec  teinte  plus  foncée  au  niv(>au  de  la  face,  mais  sans 
aller  ordinain*ment  jusqu'à   l'érythème  proprement  dit.  A  la  lièvre  et  ses 
conséquences  s'ajoute  une  soumolence  sans  prosti*ation  (pii  peut  durer  wm* 
journée,  autant  <pie  la  fièvre.  Chez  un  certain  nombre  de  nourrissons,  j'ai 
obsené  cette  grippe  réduite  à  rhyperthermie  et  à  la  soumolence.  Chez  ces 
jeunes  enfants  on  assiste  à  un  accès  fébrile  unitpie  de  2i  heures  pendant 
lesquelles  le  |>etit  malade    dort  et   c'est  tout  (A.  Baginsky,  L.  d'Astros). 
Sueurs  parfois  i^rofuses.  Sans  (pie  la  maladie  se  prolonge,  apparaissent  (pudi- 
ques autres  symptômes.  1/enfantsort  un  insUuit  de  sonsomnu'il  pour  pousser 
quelques  cris,  manifestations  probables  de  douleurs  ressenties.  Des  vomisse- 
ments |)eu  répétés,  de  l'anorexie,  conq)lètent  parfois  le  tableau  symptoma- 
tique.  Les  autres  appareils  organi(pies  ne  traduisc^it  leur  atteinte  par  aucun 
l>hénoniènc  notable. 

Lorsc|u'il  s'agit  de  la  fièvre  grippale  prolong(»e,  il  n'y  a  guère  de  changé 
que  la  durée  de  l'élévation  thernii(pie.  L'accès  f('»brile,  au  lieu  de  rester 
unique,  se  répète  et  la  courbe  de  teuqiérature  se  ramène,  avec  plus  ou  moins 
(le  K'gularité,  mais  toujours  sans  cycle  n'guliei*,  sans  périodicité  isochrone, 
à  un  des  trois  types  suivants  :  type  continu,  type  rémittc^nt,  type  int(Tmittent 
{fièvre  rémittente,  fièvre  intermittente  (jrippale,  L.  d'Astros).  Parfois  l'in- 
fluenza  affecte  une  autre  fayon  de  prolongation,  les  accès  brefs  et  isolés,  de 
un  à  trois  jours  de  duiée,  r(»slenl  séparés  pai*  d(î  longs  intervall(»s,  mais  s(» 
f«'pcleut  pendant  longtemps,  des  mois,  (pudquefois  des  années  (Nil  Filatow). 
On  pourrait  désigner  cette  variété  sous  \v  nom  de  fièvre  éphémère  grippale 
1^'idivante. 

La  grippe  peut,  chez  reniant,  exister  sans  fièvre  (variété  apyrétique  dv 
Nil  Filatow). 

Forme  catarrhale  ou  thoracique.  —  C'est  la  fièvre  catarrhale  de  nos 
anciens.  A  l'élément  lièvre  et  aux  synq)tôm(»s  généraux  concomitants,  vient 
*  adjoindre  l'inflammation  catarrhale  des  voies  aériennes,  depuis  l(»s  fosses 
f^asales,  le  pharynx,  jns([u'au  larynx,  à  la  Irachée  et  aux  bronches.  Tantôt, 
toutes  c(»s  régions  [participent  également  au  même  [)roc(\ssus,  c'est  la  forme 
^tarrliale  couunune,  tantôt  il  y  a  localisati(m  à  tel  ou  tel  organe,  pharynx  on 
^^^10  du  gosier,  larynx;  ce  qui  crée  autant  de  variét<';s  cliniques. 

Variété  catarrhale  commune.  —  Cette  forme  ressenJile  beaucoup  à  la 
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pôiiodc  crinvasioi)  de  la  rougeole  :  lièvn»,  voiiiissoiiioiiU  |H)S8Îhle$,  épistaxis 
iiiôiuc,  catarrhe  nasal  a\ec  rougeur  ou  état  brillant  des  conjondives,  toui, 
râles  plus  ou  moins  nombreux  dans  la  poitrine,  parfois  très  ran*s  ou  absents 
traehéo-bronchite  ou  trachéite  seulement.  Parfois  les  raies  existent,  niais 
oflrent  une  grande  mobilité  (Cartens).  Souvent  à  des  signes  stétlioscopiques 
minimes  correspond  une  dyspnée  rtîlativeuïent  accentuée.  On  voit  Tenfant 
respirer  rapidement,  les  ailes  du  nez  agitées,  tandis  (|ue  Tauscultation,  même 
pratiquée  dans  les  meilleures  conditions,  ainsi  t|ue  la  |>ercussiony  ne  révèlent 
rien  d'anormal.  Cette  dyspnée  sent  son  infection,  sa  toxémie.  Parfois  la 
dyspnée  éclaté  sous  forme  d'accès  avec  orthopnée  et  anxiété  prtH?ordiale.  On 
[>ourrait  penser  avec  Zuizer  à  une  névrose  du  diaphragme  et  des  inuscks 
bronchi(|ues. 

Après  cette»  gri[)pe  catarrhale  commune  se  placent  les  variétés  par  locali- 
sation particulière,  variété  angineuse  ou  gutturale  (angine  ou  pharjngite 
grippale),  variété  laryngée  ou  striduleuse  (faux  croup  grippal,  L.  d'Astros), 
mais  il  ne  semble  pas  (|u'on  doive  admettre  une  variété  bronchique  ni  sur- 
tout broncho-pneumoni<pie.  Déjà,  avec  une  forte  bronchite,  la  grippe  n'est  plus 
simples  mais  compli<|uée;  à  |)lus  forte  raison,  avec  une  broncho-pneumonie. 

Tariôtô  angineuse  ou  gutturale.  —  l/angine  grippale  de  Tenfant  n^offre 
pas  grande  particularité  qui  la  distingue  de  celle  de  Tadulte.  On  a  décrit  des 
espèces  de  stries  sur  le  voile  du  palais:  on  rencontre  plus  souvent  de  la 
rougeur  généralisée  à  Tisthme  du  gosier  et  au  pharynx,  parfois  localisée 
seulement  à  Tune  ou  à  Tautre  de  ces  deux  régions.  Un  peu  dadénopathie 
cervicale  accompagne  souvent  rinflammation  de  la  gorge. 

Grippe  gauffliounairc.  —  Dans  certains  cas  existe  une  adénopathie 
plus  généralisée,  d'où  une  forme  (|ui  revél  le  tableau  de  la  fièvre  ganglion- 
naire (Luigi  Concelti). 

Tariôtô  laryngée  ou  striduleuse.  —  Chez  Tenfant  jeune  la  jmhiss^ 
laryngée  se  manifeste  par  des  accès  stridulenx  ;  c'est  la  manière  propre  à 
Tenlant  de  faire  la  laryngite  aiguë.  Il  se  conq)orte  de  même  dans  la  grippe. 
Ce  faux  croup  grippal  apparaît  peu  (riieures  api'ès  la  fièvre.  Les  accès,  carac- 
térisés par  une  (lys|Hiée  avec  tirage  inspiratoire,  toux  aboyante,  se  montre- 
raient au  milieu  même  de  la  journée  (L.  (rAstros).  Le  stridulisme  à  attaques 
plus  ou  moins  répétées  se  prolonge  parfois  au  delà  de  deux  jours. 

Forme  gastro -intestinale.  —  La  grippe  peut,  chez  Tenfant,  se  traduire 
par  des  manifest^itions  (pii  portent  plus  spécialem<»nt  sur  le  tube  digestif. 
Cette  forme  gastro-intestinale  s'accompagne  de  signes  d'embari'as  gastro- 
intestinal plus  ou  moins  prononcés.  La  langue  prend  un  aspect  soit  blaih 
chàlre,  soit  grisâtre,  poicelainée,  connue  l'a  décrit  M.  Faisans.  Chez  l'enfant, 
c(î  signe,  d'après  mon  observation,  existe  réellement,  mais  dans  la  minorité 
des  cas;  je  ne  l'ai  rencontré  cpie  quelcjnerois.  exceptionnellement,  on  a  noté 
(11. -G.  Bristowe)  la  rongeur,  la  sécheresse  et  Taspiîct  frandjoisé.  Les  vomis- 
sements et  la  diarrhée  complètent  le  tableau  clini(|ue,  avec  prédominance, 
tantôt  de  l'un,  Uniioi  de  l'antre  de  ces  deux  symptômes.  L'anorexie  est 
complète.  Chez  le  nourrisson,  ramaigrissement  avec  perte  de  poids  précoce 
(Malling-llansen),  la  flaccidité  des  chairs  apparaissent  rapidement. 
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Variété  grave.  —  A  côté  de  cette  grippe  gastro-intestinale,  ainsi  carac- 
ériséc,  on  a  décrit  une  variété  grave  (Flesch),  qui  se  rapporte  à  des  cas  dans 
csquels  on  a  trouvé  des  lésions  intestinales  avec  perforations.  Le  début  se 
ait  par  des  troubles  digestifs  plus  ou  moins  analogues  i\  ceux  de  la  forme 
^tro-intestinale  ordinaire.  Il  y  a  perte  d'appétit,  parfois  constipation.  La 
M^ène  change  bientôt,  le  faciès  se  modifie,  prend  un  as[)ect  légèrement 
'janotique;  il  s'établit  une  dyspnée»  caractérisée  par  des  respirations  mpides 
*i  superficielles,  même  sans  signes  stéth()scopi(|ues,  mcine  sanskyperthermie. 
Les  manifestations  douloureuses  sont  révélées  par  des  cris,  lorscpron  touche 
>u  renme  Tenfant.  il  peut  y  avoir  des  convulsions  en  même  temps  (|ue  les 
:ris.  Le  pouls  devient  imperceptible.  La  fontanelle  reste  normale,  ainsi  (pie 
les  réactions  pupillaires. 

L'atta(|ue  peut  aussi  être  brus(|ue  mais  aussi  promptement  dénouée 
(R.  Saint-Philippe)  chez  les  nourrissons  par  exemple. 

Comme  si  la  grippe  pouvait  singer  un  grand  nombre  d'états  morbides, 
m  rencontre  parfois  comme  forme  gastro-intestinale  une  variété  paeudo- 
typhiqne  ou  muqueune  (L.  d'Astros),  grippe  typhoïde  (Rousseau  Saint-Phi- 
lippe) à  forme  suraiguê  ou  aiguë.  Après  un  début  de  grippe  à  forme 
catarrhale  habituelle,  méiiK*  avec  broncho-pneumonie  (L.  d'Astros)  (|ui  a 
semblé  évoluer  sans  rien  de  particulier,  la  t(»mpérature  reste  élevée,  en  tout 
cas  au-dessus  de  .18*, 5,  la  somnolence  persiste.  La  langue  prend  l'aspect 
tjphique  initial,  pointue,  rouge  aux  bords,  blanche  au  centre.  Diarrhée, 
ventre  ballonné.  Kn  général,  cet  état  ne  j)ersiste  pas  au  delà  de  ({uelques 
jours  après  une  douzaine  de  jours  de  maladie  (L.  d'Astros). 

Comme  corollaire  à  la  forme  intestinale,  il  faut  noter  V appendicite  d'ori- 
çinc  ginppale. 

Forme  nenrease.  —  La  forme  nerveuse  de  la  grippe  se  révèle  ch(»z  les 
mjets  grandelets  par  de  la  cé|>halalgie,  parfois  avec  photophobie,  hyperiîs- 
ihésîe.  il  s'y  joint  le  plus  souvent  de  la  somnolence  et  «juelques  vomisse- 
ments. Les  localisations  douloureuses  permettront  de  distinguer  une  variété 
fiévi'algique^  dans  la(|ueile  un  ou  plusieurs  nerfs  sensitifs  sont  atteints  de 
névralgie  dont  les  accès  affecl(»nt  jmrfois  une  tendance  à  la  périodicité.  On 
«bserve  ces  cas  chez  certains  sujets  de  souche  arthritique,  chez  des  migrai- 
neux habituels.  Une  variété  pseudo-rhumatismale  correspond  à  l'exagéra- 
lion  des  phénomènes  douloureux  du  côté  des  masses  musculaires  et  des 
irticulations,  courbature,  sensation  de  lassitude,  de  brisement,  Imidiago, 
mélalgie,  rachialgie.  (]hez  les  nourriss<ms  toutes  ces  manifestations  du  d(»- 
maine  sensitif  échappent  à  l'analyse  détaillée  et  nous  n'en  sommes  avertis 
que  par  les  cris  (|ue  pousse  l'enfant,  soit  spont^inément  au  milieu  <le  son 
sommeil,  qu'ils  interrompent  un  instant,  soit  lors<|u'on  le  touche  ou  le 
remue.  A  cet  âge,  on  peut  observer  (|uel(|ues  convulsions,  réflexes  des  exci- 
tations sensitives. 

Variété  pseudo-méningitique.  —  Dans  le  cours  de  la  grip|)e  ou  parfois 
seulement  à  sa  suite,  peuvent  survenir  des  phénomènes  méningés,  sans  mé- 
ningite vraie;  il  s'agit  alors  de  méninqisme  grippal  y  pseudo-méningite 
grippale  de  M.  A.  Sevestre  (Soc.  méd.  des  hop.  de  Paris,  18  mars  1890),  de 
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M.  J.  Comby  {ihi(L),  de  M.  Hicnrdo  Caiv{\  {La  Pediatria^  juiWci  \S%).1( 
tableau  cliiûque  se  calque  sur  celui  de  la  niéniiigite  et  particulièrement  sut 
celui  de  la  nuMiiugite  tuberculeuse  :  début  plus  ou  uioins  rapide,  ccpha 
lal<(ie,  vouiissenunit,  constipation,  état  comateux  alternant  avec  les  atla 
(|ues  cloni(|ues,  raideur  de  la  nu(pie,  cris  bydrencéphaliques,  attitwle: 
en  cbien  de  fusil,  strabisme,  inégalité  pupillaire,  irrégidarités  du  pœils 
de  la  respiration,  pbénoinènes  vaso-moteurs,  raie  dite  mcningitique,  rou 
{ifeurs  passagères,  amaigrissement,  fièvn»  irrégidière,  parfois  hypothermie 
(II.  Curti). 

Complications.  —  La  grippe  compte  ])ai'mi  les  maladies  riches  en  coin 
plications.  (les  complications  lessortissent  le  plus  souvent  au  streptocoque 
parfois  elles  n(*  représentent  <pie  des  localisations  extmpuhnonaircs  di 
bacille  de  Pfeifler,  connue  Ta  vérifié  M.  le  W  H.  Meunier  (Société  de  biologie. 
7  janvier  1900).  Complications  et  séquelles  se  localisent  sur  la  plupart det 
priiu*i|)aux  appareils  organitpies,  entre  tous,  sur  Tapi^ireil  respiratoire. L'en 
lant  Hiit  facilement  de  la  congestion  pulmonaire  dans  Linfluenza.  La  bron 
chite  <pii  accompagne  la  maladie  peut  lui  survivre.  On  rencontre  aussi  k 
[meumonie  franche  ou  bâtarde,  parfois  él(»ndue,  quelquefois  à  réversior 
(Flesch),  souvent  prolongée  (de  Hruin).  Mais  de  toutes  les  infections  secoi^ 
daires  la  broncho-|meumonie  appamit  le  plus  habituellement.  Sa  frcquenci 
send)le  varier  vl  avec  les  épidémies  et  avec  l<»s  différentes  périodes  d'um 
même  épidémie.  On  a  même  noté  (L.  dWstros),  au  moment  des  épidémie! 
gri[»pales  et  dans  les  foyers  infectés,  un  nondjre  insolite  de  bnmcho-pneu 
monies  (pii,  bi<Mi  que  |)araissant  primitives,  pourraient  peut-être  étrerap 
portées  à  la  grippe,  broncho-pneumonies  grippales  d'emblée.  On  a  vu  mêm^ 
fait,  en  particulier  en  l8St),  pour  la  pneumonie  chez  les  adultes  (Ménétrier) 
(les  broncho-pneumonies  se  distingueraient  des  broncho-pneumonies  ordi 
naires,  de  celles  de  la  rougeole,  par  exemple,  par  (piebpies  caractères,  prin 
cipalement  dans  la  première  enfance  idiemente  Ferreira,  Revtir  memuell 
fies  maladies  de  rrnfanrr,  mars  ISi^ro. 

An  lien  d'une  forte  élévation  de  température,  les  bronchites  capillaire 
(»t  les  broncbo-pneumonies  grippales,  malgré  l'intensité  de  la  dyspnée  et  Ij 
iH'lleté  des  signes  pliysicpies,  làles,  souffle,  matité,  évoluent  parfois  ave 
mie  température  concomitante  de  7)7"  à  7)7", 0.  dette  discordaïu'c  s'explique 
rait  par  l'action  paralysante  cin  virus  grippal  sur  les  centres  therraogène 
(Ferreira).  Il  ne  faut  donc  nullement  se  guider  sur  la  tenq)éi*aturc  ni  pou 
son  diagnostic,  ni  pour  son  pronostic.  Le  s(H*ond  caractère  des  bronchopa 
llnes  dc!  Finfluenza  consiste  dans  la  tendanci;  précoce  à  la  bronchoplégie  f 
au  colla|)sus  pidmonaire  (F(Mreira).  Les  râles  et  le  souffle  font  place  àl 
dimimition  du  murmure  respiratoire  ou  même  au  silence  plus  ou  moiu 
localisé  ;  la  toux  s'atténue  on  s<»  supprime.  Cette  dyspnée  asphyxique  tradui 
Fanesthésie  de  la  nnicpieuse  des  voies  respiratoires  par  infwtion  broii 
cbique.  Les  vomitifs  ne  font  (|n'e\ngérer  cet  état.  A  côté  de  la  tendance: 
Fhypothermie  relative,  à  la  bronchoplégie,  les  conq)lications  Ihoraciques  d( 
la  grippe  affectent  des  allures  traînantes,  une  lenteur  extraordinaire,  un( 
stase  imléfinie  (Ferreira).  Les  sécrétions  bronchiques  semblables  à  du bbiM 
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Tœuf,  rares,  épaissies,  conservent  une  viscosité  et  nue  adhérence  prolon- 
Tpes,  d'une  élimination  difficile. 

Ces  broncho-pneumonies  |)euvent  préparer  h»  terrain  à  la  tuberculose. 

Comme  consécjuence  d(»s  inllanmiations  broncho-pulmonaires  se  déve- 
loppent des  adénoj)athies  trachéo-l)ronchi(|ues  de  natures  diverses,  sim- 
plemml  conj^estives  et  passa^^'res,  ou  tuberculeuses;  ces  adénopathies 
peuvent  aussi  suppurer,  connue  dans  une  observation  instructive>  ra[)portée 
par  M.  Suss  (France  médicale,  1805).  La  J,'rip[)e  peul  se  compliquer  de 
pleurésie  simple  ou  suppurée,  parfois  interlobaire  (Dieulafoy  et  Ridtus. 
Archiv.  de  méd,  des  enfants,  mars  1900).  On  peut  voir  survenii*  des  loca- 
lisations infectieuses  du  coté  du  cœur;  on  a  signalé,  en  particulier,  Tendo- 
rardite  (il.  Coulon,  Médecine  infantile,  15  avril  1895).  Celte  endocardite 
peul  même  guérir  ((1.  Coulon),  mais  j)arfois  persister  (I.esné).  La  péricar- 
dilesans  ou  avec  pleurésie  sèche  a  été  signalée  déjà  en  1858  par  Gairdner, 
chezlcnfant. 

La  né|)hrite,  séquelle  sérieuse  par  ses  consé<|uenc(»s  ultérieures,  s<»  ver- 
rail  dans  5  pour  100  des  cas.  La  poussée  congestive  peut  s'indiquer  [»ar  de 
rhématurie  (Lesné,  Médecine  infantile,  15  septembre  1895).  Malgré  des 
Aénoiuénes  urémicpies  très  graves,  il  y  a  retour  à  la  santé  (J.  Soumaripas 
del^Canée],  Gaz.  des  mal,  infant,,  0  février  JilO'2). 

Li  grippe  s'attaque  au  système  nerveux  d'une  fa^on  toute  spéciale  ;  même 
dans  les  cas  siuq)les  et  bénins,  elle  ne  h»  ménag(»  guère.  Kn  dehors  des 
symptcMues  neiveux  proj)res  à  la  maladie,  à  côté  de  la  pseudo-méningite 
IfripjKile,  on  peut  voir  ap|>araître  la  iiuMiingife  vraie,  connue  infection  secon- 
daire (A.  Sevestre,  189.1),  à  slreptoco(|ues,  à  pneunioco(|ues  (Sabrazès). 
Li  méningite  cérébro-spinale»  grippale  peut  parfois  oflrir  le  type  hémiplé- 
ffiquc  (cas  de  (lannat,  de  Vichy).  A  la  suite  de  la  grip|M»  |)eut  se  dévelo|iper 
heliorée,  Thystérie  (T.-C.  Haillon),  des  paralysies  et  des  pseudo-paralysies 
iKoths),  de  raffaiblissement  de  rintelligeuce  (A.  Uiemer).  Il  faut  penser  à 
'action  |M>ssibl(*  du  virus  sur  la  moelle,  à  la  sclérose  en  plaques  (II.  Massii- 
longoet  K.  Silvestri). 

A  la  suite  d'une  sciaticpie,  on  a  vu  de  Tatrophie  musculaire  localisée 
!Ad.  liaginsky).  Le  rluuuatisme  articulaire  peut  apparaître,  connue  che/.  un 
«'nfanl  de  1*2  ans  (Lesné)  rhumatisant  et  d'hérédité  rhumatismale,  (pii  pré- 
îfnlade  rhématurie  et,  au  I  Tjour  de  la  grip|)e,  de  la  fluxion  articulaire  avec 
<'nd(MMrdite  et  pleurésie.  On  a  signalé  la  coxalgie  (Chédevergne). 

L'iniluenza  ouvre  chez  reniant  la  porte  aux  infections  pyéuiiques,  sous 
forme  d'otites,  de  parotidites  suppuré(*s  (Flesch),  d'abcès  rétro-pharyngiens, 
'*n  dehors  îles  |>leuré^ies  cl  des  adénopathies  de  même  nature.  Les  |)yoder- 
•nies  diverses  s'y  montrent  fré(|uenles  (Leioir),  parfois  sous  forme  miliaire 
dlristowe).  Kn  dehors  de  la  rongeur  de  toute  la  surface  cutanée,  sans  érup- 
lion  |»ropreinent  dite»,  avec  acc(*ntuiilion  à  la  face  en  rapport  avec  la  lièvre  cl 
'>')  tnmspiration  exagérée  chez  les  tout  jeunes  enfants,  diverses  (îflloresccnces 
'ulanées  se  remarquent  au  cours  de  la  grippe,  éru])tions  morbilliformes, 
^"arlatiniformes,  urticarieniu^s,  |)olymorphes  ass(»z  souvent.  Leur  fréipience  a 
puêlre  iKirfois  de  1  pour  i  (V.  Perrenot).  L'herpès  labial  se  rencontre  aussi. 

■ALADIKS   DR    L'kM WCF.    —    I.    "1"    «'ilil.  Ôl 
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Diagnostic.  —  Fji  tonij^s  d'épîdrniit'  grippale  les  autres  maladies  soin- 
l)l(»iit  iiiodilïcVs,  apfi^ravées  par  la  maladie  régnante,  ainsi  la  rougeole  (Suss- 
wein)  et  la  diphtérie  (K.  Lanier).  C\»st  ce  que  les  anciens  ap|)claient  le  génie 
épidéinicpie.  Il  sera  donc  parfois  dilïicih^  de  faire  la  jiart  qui  revient  exacte- 
ment à  la  «^ripjH».  Par  suite  des  formes  multiples  de  rinfeetion  on  pourrait 
la  confondie  avec  d'autres  affections. 

On  ne  comjireudra  [)as  sous  le  nom  de  grip|»e,  les  coryzas,  pharyngites, 
tracliéo-bronchites  habituels  à  la  saison  froide  ou  au  printemps.  A  ces  affec- 
ti(ms  man(|uent  les  phénomènes  nerveux,  douloureux,  rabattement.  Le  début 
(le  la  rougeole  se  distinguera,  outre  la  confrontation  possible  des  dates,  et 
l'apparition  de  Férupticm  a[)rès  l  ou  T)  jours,  par  la  chute  de  la  tempéra- 
tun*  à  la  lin  du  deuxième  jour  et  au  couuuenc(*ment  du  troisième.  Les 
éruptions  morbilliformes  de  la  grippe  ne  donneront  pas  le  change,  elles  ne 
coïncident  j>as  ave<*  la  fièvre  et  ne  commencent  pas  par  la  face.  Dans  la  forme 
gastro-intestinale,  la  variété  nmqueuse  s(»  distingue  de  la  lièvre  typhoïde 
par  les  phénomènes  initiaux  de  grip|)e,  la  durée  minime  d<^  accidents 
ps(»udo-ty[)hi<|U(»s,  absence  d'agglutination  j)ar  la  séro-réaction,  absi»nce  de 
diazo-réaction.  Li  plu])art  des  symj>tômes  dothiénentériques  font  bien  défaut, 
mais  chez  le  jeune  enfant  il  en  est  ainsi.  Le  méningisuu^  grip|)al  ressemble 
à  la  méningite.  C'est  surtout  la  marclu^  des  accidents,  leur  cessation  au 
bout  de  quel(|ues  jours  qui  fei-a  éloigner  \v  diagnostic  de  uu'uingite. 

Marche.  —  La  marche  (praffecte  la  grippe  chez  Tenfant  n'est  pas  plus 
réglée  (pic  chez  l'adulte;  variable  est  son  début,  variable  sa  période  d'état, 
variable  sa  convalescence.  On  constate  p(»ut-étre  un  peu  moins,  à  peine 
parfiïis,  chez  l'enfant,  la  convalescence  traînante,  l'asthénie  consécutive  à  la 
maladie,  si  IVéipiente  et  si  longue  parfois  chez  l'adulte,  avec  la  neurasthénie 
conniH'  aboutissant,  (le  n'est  pas  une  règle  absohu*,  on  peut  observer  des 
enfants  (pii  n\<tent  quehpie  teiiq)s  débiles  avant  de  se  remettre.  Chez  dos 
enfants  dViges  différents,  à  T)  on  (i  ans,  comme  à  I  an,  j'ai  vu  déjeunes 
sujets  à  la  suite  dune  grippe,  non  complitpiée.  rester  les  uns  (  pi  inze  jours, 
les  antres  jusqu'à  plus  d'un  luois  dans  un  grand  état  de  dépression.  Il  va 
dans  CCS  cas  luic  giande  dilïcrence  dans  la  façon  de  reprendre  ses  forces 
avec  ce  (pi'il  arrive  dans  d'aulres  infections.  Chez  la  même  enfant,  une 
grippe  de  (pi(*l(|n(*s  jours  la  laissée»  faible,  anémiée  bien  plus  longtemps 
(pi'une  rougeole  précédente. 

Pronostic.  —  Pas  plus  (pion  ne  peut  exaclemenl  pn'juger,  au  début 
d'une  atta(|ue  de  grippe,  la  f(»rm(»  que  reviMira  la  maladie,  on  ne  |M'ut,  à 
cette  p('*rio(l('  pn'coce,  être  fixé  sur  sa  gravité  plus  ou  moins  grande.  Lafonne 
une  fois  (lessiu(''e,  même  nettement,  ne  nous  i'(Mis(Mgne  pas  assez.  Comme 
lout(\s  les  inleclions,  la  gri|)pe  esl  soumise  à  toutes  les  outrances  et  à  toutes 
les  attênuances.  Toutefois,  dune  façon  générale,  la  grippe  en  elh»-nièmc 
revêt,  parliculiènMuent  chez  l'cnrant,  une  certaine  biMiignité.  Cecaractèrea 
pr(''(lomiuê  dans  rêpidémi(»  de  1S8Î)-1(S!)0,  surtout  au  d('*but.ll  ne  sVst  peut- 
être  pas  maintenu  à  la  fin  de  celt(*  épidémie  ni  dans  les  années  suivantes 
jus(prà  ce  jour,  l/exagêration  des  |)hénomènes  nerv(nix,  de  Thyperlhermie. 
chez  b's  Uduirissons  la  dénutrition  rapide,  assombrissent  la  situation.  Le  sujet 
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li-méine  peut  porter  avec  lui  des  causes  d(î  gravité  par  sa  moindre 
ïsîstance.  C'est  ainsi  cpie  les  enfants  au-dessous  de  six  mois,  plus  rarement 
lalades  que  les  plus  âgés,  offrent  le  plus  souvent  des  cas  graves.  Il  en  est  de 
lême  chez  les  rachiticpies,  les  scrofuleux,  les  tuberculeux,  quoiqu^il  faille 
mipter  avec  des  exceptions  (Ad.  Baginsky).  Je  dois  consigner  ici  que  sur 
1  nombre  relativement  restreint  de  jeunes  syphilitiques  j'en  ai  perdu  d'in- 
lenza  un  nombre  relativement  grand.  Il  y  a  là  peut-être  autre  chose  qu'une 
ire  coïncidence. 

Mortalité.  —  Au-dessous  de  six  mois,  la  mortalité  par  grippe  chez  les 
ifants  j)eul  monter  à  2  ou  3  pour  i  00  (Flesch).  En  dehors  de  cet  âge,  Tenfance 
umil  peu  de  décès  du  fait  de  Tinfluenza.  Sur  les  674  élèves  malades  des 
îoles  de  la  ville  de  Paris  dont  j'ai  fourni  la  statistique,  il  n'y  a  pas  eu  un 
ul  cas  de  mort.  J.es  175  jeunes  lilles  atteintes  de  grippe  à  la  King  Edward's 
rhool  for  giris  ont  toutes  guéri.  Pour  Tépidémie  de  1889-1890,  surtout  au 
4ul,  on  a  noté  la  faible  augmentation  du  chiffre  obituaire.  Depuis  il  s'est 
evé  un  peu  plus.  Toutefois  comme  il  ressort  de  la  statistique  de  la  ville  de 
irseîUe,  d'après  M.  L.  d'Astros,  la  grijipe  a  élevé  la  mortalité  infantile, 
aïs  en  proportion  bien  moindre  que  ne  s'est  accrue  la  mortalité  des 
luîtes  dans  le  même  temps  pour  la  même  épidémie.  En  temps  normal,  la 
ortalité  infantile  représente  un  tiers  de  la  mortalité  totale;  en  temps  d'in- 
lenza,  malgré  l'augmentation  absolue,  elle  ne  correspond  qu'à  un  quart, 
icz  l'enfant  la  relation  entre  la  mortalité  et  la  morbidité  serait  en  général 
{  faveur  de  celui-ci,  comparée  à  celle  qu'on  a  chez  l'adulte. 

Traitement.    —  On  a  proposé  comme  moyen  prophylactique  l'eau 
loroformée  à  5/1000  en  pulvérisations  (Desprcs,  de  Lille),  les  vapeurs  de 
rmol  (G.  de  Lamallerée),  le  sulfate  ou  le  bromhydrate  de  quinine  (Mossé) 
li  s'opposerait  au  développement  du  bacille  de  Pfeiffer.  D'après  des  obser- 
tions,  recueillies  à   l'île  Madère  par  le  D'  Jules  Goldschmidt  {Berliner 
inische  Wochrnschriff,  1890,  n**  50),  la  vaccine,  et  peut-être  plus  spécia- 
iiient  la  vaccine  animale,  aurait  une  action  protectrice  contre  l'influenza, 
f)ù  iuununité  relative  constatée  chez  les  jeunes  enfants.  Quoi  <|u'il  en  soit, 
mieux,  lorscpion  peut  le  réaliser,  est  encore  de  prati(pi(;r  l'éloignement 
s  enfants  sains,  de  les  isoler  des  |)ersonnes  atteintes  et  même  de   les 
ire  transporter,  s'il  est  possible,  dans  une  région  indeume  de  l'épidéniie. 
i  question  «levient  plus  grave  chez  les  nourrissons  et  se  complique  de  la 
paration  du  nourrisson  et  de  la  nourrice  malade,  c'est-à-dire  d'un  sevrage 
"usque  ou  d'un  changement  de  nourrice.  Certains  s'y  opposeraient,  sous 
Ttexte  que  nombres  d'enfants  se   montreraient   réfractaires.    Toutefois, 
«nnjc  on  peut  voir  des  nourrissons  atteints  de  gripp*^  sérieuse  près  d'une 
ïurrice  légèrement  touchée,  et  je  l'ai  constaté  personnellement,  il  laudra 
irfois  se  décider,  selon  les  circonstances,  à  séparer  momentanément  Tenfant 
"Sunèreou  de  la  fenune  (pii  l'allaite.  On  le  soumettra  provisoirement, 
•<'c  toutes   les  précautions  d'usage,  à  l'allaitement  artificiel  avec  le  lait 
ànessc  ou  h;  lait  stérilisé,  ou  bien  (m  lui  <lonneni  une  autn?  nourrice.  Si 
i^u»  sommes  très  mal  armés  pour  entreprendre  la  [irophylaxie  de  la  grip|)e 
^  <*lle-méme,  nous  avons  autrement  barre   sur  h»s  complicati<ms.   Nous 
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connaissons,  d'une  fa^on  assez  nette,  la  nature  «les  infections  secondaires. 
Klles  ressortissent  pour  la  plupart  aux  stre|»toeoques,  pneumocoque  mis  si 
part.  Pour  prév<'nii*  la  stn»ptocoeei(\  on  pratique  l\intisepsic  rii^oureuse  du 
n(»z,  de  la  bouche  et  de  la  f(orpe.  Lorsque  Ton  n'a  pu  empêcher  par  la  pro- 
phylaxie le  dévelo|q)enient  de  la  maladie,  on  doit  mettre  en  œuvre  le  traite- 
ment curalif.  Pas  de  spécilicpie  juscpiici  :  les  sels  de  quinine,  peut-êln* 
(Mossé);  pas  de  sérothérapie  encore.  La  conduit*»  à  tenir  diffère  heaucou|» 
selon  qu'on  a  aflaire  à  une  fr^pp^"  siuqtle  ou  à  une  iL^rippe  compliquée,  bam 
la  prij)pe  sinq)le,  même  forte,  on  peut,  surtout  plus  Tenfant  est  jeum*. 
restreindre  son  intervention  aux  indications  ca|>iLales  :  I"  combattre  raction 
d'habitude  profondément  adynamisante  de  la  maladie  par  les  toniques,  thé, 
café,  alcool  jmrfois  ;  2"  favoriser  Télimination  des  produits  infectieux  |)ar 
les  boissons  aipieuses  abondantes,  par  le  lail,  h»  benzoate  de  soude  (Alb. 
Uobin).  Kn  cas  d'hyperthermie,  on  s'adressera  aux  applications  externes 
(r<»au  froide,  lotions,  drap  mouillé,  bains  froids,  de  préférence  même  aux 
préparations  de  (piinine,  <|uoi<|ue  reconuuandables.  Quoique  fcafant  su|»- 
|)orte  bien  (»n  ^^Miéral  ranti|)yi*in(\  on  ne  doit  |)as  oublier  <|ue  cette  siil)- 
stance  ferme  le  rein.  Klle  n'a  son  indication  que  comme  nervin,  contre  la 
douleur.  So  décons(»i lierai  les  autres  antithermiques  chimiques,  phénactv 
line,  etc.,  sauf  peut-être  le  salol;  dans  la  ^nip|K»  <>^nglionnaire,  en  dehors 
des  applications  locales,  L.  Conceiti  conseille  h»  salicylate  «le  soude. 

Les  préparations  salicylées  sont  méuH»  prescrites  d'une  façon  générale, 
par  liourget  (de  Lausanne).  Dans  la  forme  Ihomcique  il  y  a  indication  à 
fornuder  une  pr(»scri|)tion  vn  rap|)ort  avec  h»s  phénomènes  locaux,  révulsifs 
divers,  etc.  La  forme  «ifastro-intestinale  nécessité'  un  traitement,  soit  do> 
vomissemeiils  par  la  «riaee  à  lintéiieur.  In  potion  d»»  Hivière,  etc.,  soit  de  la 
diarrhée  par  \rs  astriii'^'^ents  el  les  antisc^ptiqnes,  les  enveloppements  chauds. 
I(*s  lavements,  parlois  les  purgatifs,  hnile  de  riein,  calomel,  dont  l'action 
aboutit  à  l'asepsie.  Lors(|ue  la  j^rippe  s«»  C()ni|di(pie,  la  lésion  surajoul<'*o 
domine  parlois  à  tel  point  la  situation  que  toute  la  thérapeutique  doit 
s'altajpuM*  à  cette  infection  secon<laire.  Pn(Uunoni(»,  broncho-pneumouio. 
|deurésie,  péri<*ardite,  néphrite,  méninirjtr,  otite,  etc.,  gripjmles,  demandent 
le  traitement  particulier  à  c(»s  infections,  mais  avec  uuv  indication  supplé- 
mentaire créée  par  le  caciî(»l  (Indynaniie,  liasthénie,  ipie  la  grippe  imprime 
à  tout  ce  (pi'idle  touche,  (lest  p(MN'<pioi  elle  laissa»  d<»rrière  elle  de  longues 
séquelles,  un<' convalescence  traînante,  dont  le  jeune  eidant  a  parfois  de  In 
peine  à  se  remettre*.  Pour  abrc;^M»r  la  durée  de  celte  «imvalescence,  on 
jH-escrit  la  cm-e  d'air  ou  d'altitude,  le  traitement  hydro-minéral,  l'hydro- 
thérapie simph»  on  marine  selon  les  à^cs.  le  massa»fe,  les  frictions  excitantes, 
l'huilt»  de  foi<'  de  morue,  l<»s  préparai  ions  ierrniiiniMises  et  surtout  raliincn- 
talion  copieuse. 
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\j:rrj:i',  môdorin  dos  hôpitaux. 

Historique.  —  La  fièvre  ty|)lioîde  infantile  a  été  longtemps  confondue 
ivoc  d'autres  maladies  sous  \o  nom  de  fièvre  rémittente  infantile,  de  fièvre 
nésaraîque.  Louis  et  Chôme!  la  eroyaient  absolument  exceptionnelle;  cepen- 
lanl  en  Î851  Constant  en  réunit  quelques  cas,  Billard,  Charcelay  publièrent 
némc  des  observations  chez  le  nouveau-né;  Abercrombie  la  signala  à  l'âge 
le  six  à  sept  mois;  mais  c'est  du  mémoire  de  Taupin  (1859)  et  de  la  thèse 
le  Riliiet  (1840)  (lue  date  véritablement  l'histoire  de  la  fièvre  tj-phoïde 
nfaniile.  Ces  deux  auteurs  montrèrent  sa  fréquence,  jusque-là  méconnue, 
i  la  signalèrent  également  dans  les  premières  années  de  la  vie.  Depuis 
ors  de  nombreux  travaux  ont  été  consacrés  à  l'étude  de  la  fièvre  typhoïde 
liez  l'enfant;  parmi  eux  nous  citerons  :  Skokalski,  Lôschner,  Friedieben, 
le  i8i6  à  1848;  Friedreich  en  1856;  Pfyiïner  en  1875;  Parrot  en  1882; 
ladet  de  Gassicouit,  Ilenoch,  Gerhardt,  d'Espinc».  Tous  ces  travaux  contri- 
buèrent à  établir  la  physionomie  de  la  fièvre  typhoïde  infantile  avec  les 
H)înts  particuliei's  qui  la  caractérisent  :  l'atténuation  des  lésions,  la  béni- 
[tiilé  plus  grande  de  la  maladie,  la  mortalité  beaucoup  moindre  que  chez 
'adulte.  On  retrouve  dans  toutes  ces  œuvres  le  reflet  de  la  description 
lassique  de  Uilliet  et  Barthez  et  peut-être  était-on  arrivé  à  la  (in  de  cette 
période  de  son  histoire  à  considérer  la  fièvre  typhoïde  infantile  sous  un 
uir  trop  optimiste,  aussi  une  réaction  s'est-elle  produite  en  ces  dernières 
nnces  contre  ces  appréciations.  M.  Glénard,  dans  une  étude  statistique 
ouiplète,  prouva  qu'on  avait  estimé  à  un  chilTre  trop  bas  la  mortalité. 
I.  Moizard  et  ses  élèves,  Pouillot,  Bacaloglu,  Grenet  montrèrent  (|ue  les 
oinpiications  étaient  |»lus  fréqïu»ntes  qu'on  ne  le  pensait.  Des  travaux  dv 
léme  ordre  furent  inspirés  par  M.  Guinon  et  de  cette  période  de  réaction 
st  sortie,  croyons-nous,  l'appréciation  plus  exacte  des  caractères  de  la 
èvre  typhoïde  chez  l'enfant  :  pour  être  d'un  pronostic  certainement  plus 
ivorable  que  chez  l'adulte  eUe  n'en  reste  pas  moins  une  maladie  des  plus 
érieuses  pouvant  présentei*  la  plupart  des  complications  habituelles  (perfo- 
alion,  hémorragie  intestinale,  troubles  cardiacpies).  Quelques  complica- 
ions  même  sont  plus  fréquentes  chez  l'enfant,  notamment  les  lésions 
stéo-articulaires  et  les  formes  méningitiques. 

Étiologie.  —  La  lièvre  typhoïde  chez  l'enfant  est  un  jmmi  moins  fré- 
uente  «jue  «lans  Tadolescence  l't  dans  l'âge  adulte;  sa  fréquence  diminue 
mesure  qu'<m  s'ap|)roche  des  premières  années  d(î  la  vie;  elle  est  rare 
u-<lessous  de  deux  ans. 
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Au  point  de  vue  de  sa  fréquence  suivant  l'Age,  on  peut  citer  la  statistique 
'Ollivier  qui  a  réuni  611  cas  en  quatre  ans,  de  1884  à  1888,  si  Flu^pital 
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et  ainsi  de  suite  une  fréquence  croissant  progressivement  jusqu'aux  cliiOres 
de  52-41-42  pour  les  enfants  de  12-15  et  14  ans  :  En  résumé,  65  au-dessous 
de  8  ans  et  21 1  au-dessus.  , 

De  Montniollin,  sur  295  cas  observés  à  Thopital  de  Rîle,  1869-1884, 
a  noté  6  cas  dans  la  première  année,  9  cas  dans  la  seconde,  8  cas  k  3  ans  et 
24  à  4  ans,  etc.  Tous  les  auteurs,  en  somme,  s'accordent  sur^la  plus  grande 
fréquence  dans  la  seconde  enfance  et  sur  la  rareté  au-dessous  de  2  ans. 

Le  cas  le  plus  précoce  est  celui  de  Gerhardt  observé  chez  un  nourrisson 
de  trois  semaines.  Cassoute  Ta  observée  à  deux  mois,  Legrj'  à  quatre  mois» 
Murchiscm,  liilliet,  Ilenocb,  à  six  mois,  (on  retrouvera  tous  ces  chiffres  au 
chapitre  spécial  consacré  à  la  fièvre  typhoïde  des  nourrissons). 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  prédisposition  spéciale  en  ce  qui  concerne  le 
sexe;  sans  doute,  les  «^ari^'ons  sont  généralement  plus  frappés,  cela  tient 
surtout  à  ce  (prils  sont  plus  exposés  aux  sources  de  la  contagion. 

Au  point  de  vue  éttologit/uc  on  sait  que  la  lièvre  typhoïde  est  surtout 
trqnsmise  par  les  eaux  potables  souillées  j)ar  le  bacille  d'Ebertli.  Il  est  sou- 
vent difficile  d'empêcher  les  enfants  de  boire  des  eaux  impures  et  |>olluécs 
et  c'est  pour  cette  raison  qu'ils  paraissent  plus  frappés  dans  certaines 
épidémies.  Le  lait,  contaminé  sans  doute  par  Teau  de  coupage,  peut  être  le 
véhicule  du  bacilh»  crEberth.  Ballard  a  signalé  ce  mode  de  transmission 
dans  l'épidémie  d'Islinglon;  Marfan  en  cite  un  autre  fait,  d'après  Elgar 
Huck  :  dans  l'intlrmerie  (\o  Leicester  survinrent  douze  cas  de  fièvre  typhoïde 
parmi  les  pensioimaires  <pii  buvaient  du  lait  non  bouilli;  le  fournisseur  de 
lait  succomba  lui-même  ii  la  fièvre  typhoïde.  M.  Kober,  de  Washington 
(Ccmgrès  de  1900)  a  relevé  195  épidémies  de  fièvre  typhoïde  propagées 
par  la  consonunation  du  lait.  Ilart  a  signalé  en  Angleterre  r)0  é[)idémies 
dues  au  lait.  Auerbach  a  observé  à  (lologne  une  épidémie  provenant  d'un 
lait  infecté  et  ayant  IVappé  surtout  les  femmes  et  les  enfants. 

Parmi  les  épidémies  (pii  ont  frappé  plus  spécialement  les  enfants,  il  faut 
citer  celle  observée  jmr  Stxirk,  à  Kiel,  en  ISS4  :  sur  152  cas,  iOO  attei- 
gnirent les  enfants.  Un  fait  semblable  a  été  noté  par  Ihmant,  à  Genève,  en 
1884:  par  Ilaushaller,  à  Nancy,  en  IS9i. 
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En  dehors  de  Tabsenec  de  précautions  prises  par  les  enfants,  il  faut 
remarquer  que  les  jeunes  sujets  paraissent  avoir  une  prédisposition  à  con- 
tracter la  fièvre  tj-phoïde  ;  c'est  ainsi  que  les  faits  de  contagion  directe  sont 
beaucoup  plus  nombreux  dans  Tenfance  (Netter,  Guinon).  En  1883  le  D""  Olli- 
vier  citait  des  faits  non  douteux  de  contagion  dans  son  service  dliùpital. 
Des  épidémies  familiales  ont  été  produites  par  la  contagion  directe  (faits  de 
Debove,  Gauthier  de  Charolle).  M.  Guinon  en  a  signalé  plusieurs  cas  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  en  décembre  i8J)7;  M.  Netter  de  même,  et 
à  l'occasion  des  faits  observés  dans  son  service,  M.  Netter  a  fait  une  enquête 
sur  les  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde  survenus  à  Thùpital  Trousseau 
de  1891  à  1895.  Il  a  été  relevé  27  cas  intérieurs  parmi  les  enfants.  Sur  ces 
27  cas,  24,  soit  89  pour  100  ont  été  relevés  dans  les  six  salles  recevant 
seules  des  typhoisants;  le  nombre  de  lits  de  ces  salles  est  de  102;  le  nombre 
total  de  lits  de  Thùpital  étant  de  619.  11  n'y  a  eu  que  trois  cas  intérieurs  de 
fièvre  typhoïde  dans  les  autiTs  salles.  Mme  Donzeau  rapporte»  4  cas  de  fièvr«» 
t}^)hoïde  observés  dans  une  salle  de  chroniques  du  senicfl  de  M.  le  ])rofes- 
scur  Grancher,  à  la  suite  du  passage  de  typhiques  venant  d'une  salle  d'ai- 
gus; auparavant,  il  n'y  avait  jamais  eu  de  fièvre  typhoïde  dans  cette  salle. 

M.  Guinon  signala  également  d'autres  faits  analogues  en  1899. 

Chez  les  nourrissons  on  a  observé  aussi  des  faits  de  contagion  directe 
de  la  fièvre  typhoïde,  telle  l'observation  de  Gerhardt.  On  a  admis  également 
qu'une  nourrice  pouvait  donner  la  fièvre  typhoïde  à  son  enfant  par  le  lait: 
Schâdier,  llérard,  Uffelmann,  Nobécourt  ont  cité  des  cîis  d'enfants  nourris 
par  des  mères  typhi(pies  qui  ont  été  eux-mêmes  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
dette  transmission  n'est  d'ailleurs  pas  fatale,  comme  l'a  montré  Gerhardt. 
On  peut  d'ailleurs  se  demander  s'il  ne  s'agit  pas  là  plutôt  de  contagion 
directe  que  de  transmission  par  le  lait.  D'autre  part  un  enfant  nu  sein 
peut  être  atteint  de  fièvre  typhoïde  sans  cpie  la  nourrice  présente  le  'iioindre 
phénomène  morbide.  Chambard-llénon  a  rapporté  un  cas  de  fièvre  typhoïdes 
chez  une  fillette  de  15  mois  nourrie  au  sein.  J'ai  vu  le  même  fait  'liez  un 
enfant  de  9  mois. 

Non  seulement  le  bacille  d'Eberth,  mais  la  substance  agglutinante  peut 
passer  dans  le  lait  de  la  nourrice  (Acliard  et  Densaude.  Le  passage  de  la 
substance  agglutinante  dans  le  lait  des  nourrices  atteintes  de  fièvre 
typhoïde.  Société  médicale  des  hôpitaux,  189()).  Mil.  Landou/y  et  Griffon 
ont  signalé  la  transmission  du  pouvoir  agglutinant  par  l'allaitement,  l'enfant 
présentant  la  réacli<m  agglutinante  sans  avoir  eu  lui-même  la  fièvre  typhoïde. 
H  s'agissait  d'une  fennne  de  19  ans,  qui  eut,  trois  mois  a|)rès  son  accou- 
chement, une  atteinte  de  lièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité.  Elle  entra 
dans  le  senice  de  M.  Landonzy  au  cours  du  2*"  septénaire  allaitant  encore 
son  enfant.  Le  séro-diagnostic  fut  positif  chez  la  mère.  On  eut  l'idée  <le 
le  chercher  chez  l'enfant  qui  paraissait  en  très  bonne  santé,  cl  le  ••ésnllat 
fut  nettement  positif.  M.  Gastaigne  a  publié  un  cas  analogue. 

fsi  la  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  par  le  lait  de  la  nom  rico  ou  de 
la  mère  est  encore  un  peu  hypothétique,  il  est  en  revanche  bien  étalili  (pie 
le  bacille  d'Eberth  peut  passer  de  la  mère  au  fœtus  à  travers  I«^  placenta. 
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L'infection  ty|)l)i(|ii(>  congénitale  est  prouvée  ]>ar  des  faits  de  Relier,  Neuhauss, 
Chanteinesse  et  Widal,  Kbertli,  Ilildebrandt,  Legry,  Janisevski,  Freund  el 
Lew>.  Minati  et  Klienne,  réunis  par  M.  Marfan  dans  sa  revue  sur  la  Gèvre 
typhoïde  conj^énilale. 

La  fennne  grosse  atteinte  de  lièvre  typhoïde  expulse  un  fœtus  dont  les 
oi'ganes  peuvent  contenir  le  bacille  d'Kberth;  h»  fœtus  est  le  plus  souvent 
lue  dans  Futérus  ou,  s*il  nait  vivant,  il  succombe  k  une  septicémie  à  caractèn' 
hémorragique,  avec  lésions  prédominantes  du  foie  et  de  la  rate. 

fiCS  faits  de  septicéune.  typhi(|ue  congénitale  sont  d'ailleurs  très  rares, 
on  n'en  a  pas  observé  plus  de  1)  à  10  cas.  MM.  Chambrelent  et  Saint-Philippin 
ont  rapporté  l'observation  d'un  enfant  né  à  terme  d'une  mère  typhique  avec 
les  symptômes  suivants  :  ictère,  gros  foie,  catarrhe  bronchique  et  phéno- 
mènes de  colla|)sus.  Le  séro-diagnostic  fut  positif.  Le  JK  Georges  Rluraer  a 
cité  un  fait  des  plus  curieux  :  une  fennne  atteinte  de  lièvre  t}i)hoîde  4  mois 
et  demi  avant  l'accouchement  met  au  monde  un  enfant  à  terme  qui  fut 
atteint  le  cinquième  jour  de  septicémie  hémorragique  et  mounit  le  neu- 
vième jour.  On  retrouva  le  bacille  d'Eberth  dans  la  rate  et  le  poumon.  H  y 
a  eu  là  un  fait  curieux  de  persistance  du  bacille  d'Ebertli  dans  rorganisme 
maternel  ou  fœtal.  MM.  Chanteinesse  et  Widal  ont  reproduit  expérimentale- 
ment ces  faits  de  seplicémie  typhicpu'  congénitale. 

Il  faut  se  ra]>peler  d'ailleurs  (pi'une  fennne  grosse  atteinte  de  fièxTc 
ly|)holde  ne  transmet  pas  fatalement  la  maladie  au  produit  de  eonci^ption. 

Il  nVxistc  aucun  document  sur  l'immunité  que  pourrait  posséder  Tcnfant 
né  d'une  mère  ty])hi(pu'  ni  sur  sa  durée. 

Anatomie  pathologique.  —  Tous  les  auteui*s  depuis  Rilliet  et  Barlhez 
sont  d'accord  pour  admettre  <pie  les  lésions  intestinales  sont  moins  accu- 
sées chez  les  enfants  (pie  chez  les  adultes.  Les  phupies  de  Peyer  seraient 
moins  tuméliées,  à  peine  saillantes,  sous  forme  de  plaques  molles  et  so:ivenl 
guériraient  sans  ulcération  en  s'eflayant  déjà  vers  le  quinzième  jour  de  la 
maladie».  Hilliet  et  Harthez,  Friedreich,  Losclmer  admettent  que  la  produc- 
tion d  ulcérât irms  est  plutôt  l'exception,  (les  ulcérations  seraient  d'autant 
moins  nombreuses  cl  moins  étendues  que  l'enfant  serait  plus  jeune.  11  existr 
même  des  cas  de  lièvre  typhoïde,  sans  aucune  lésion  intestinale  chez  l'en- 
fant comme  chez  l'adulte.  Brvaiit  (BriL  incfL  Journal  1890)  cite  le  cas  d'un 
enfant  de  '21  mois,  mort  au  Ixuit  de  2^2  jours  d'une  alfection  fébrile  accom- 
pagnée de  signes  de  gastro-entérite  et  de  broncho-pneumonie.  Le  séro- 
diagnostic avait  été  positif.  A  l'autopsie  l'intestin  était  absohunent  sain  et 
les  plaques  de  Peyer  ne  présentaient  aucune  lésion.  Cependant  le  bacille 
d'Kberth  fut  isolé  des  ganglions  mésentéricpies  très  hypertrophiés  cl 
ramollis.  De  pareils  faits  sont  exceptionnels  et  les  résultats  apportés  par 
divers  auteurs  s(*iiibleraient  même  contnulire  l'opinion  de  Rilliet  et  Itarthcz 
qui  c(msidèr(»nt  les  ulcérations  comme  très  rares.Pfyfl'ner  sur  35  autopsies 
lie  constate  (pie  dans  î)  cas  l'absenci»  d'ulcérations;  (îerhardt.  sur  43  Cîis 
mortels,  la  note  I  i  fois;  Steiner,  l  lois  sur  t20;  de  Montinollin»  6  fois  sur 
tJt»  autopsies.  On  considère  généralement  l'apparition  des  ulcères  connue 
tardive:  de  Montmolliii  les  a  vus  au   neuvième  jour,  au  onzième  et  deux 


FIÈYBE  TYPHOÏDE.  48î> 

Fois  au  douzièiiic.  La  liculrisation  pont  être  très  lente.  Cet  auteur  a  vu  des 
ulcères  persistant  au  soixante-neuvième  jour.  Les  uleérations  s'observent 
surtout  au  niveau  de  la  valvule  iléo-eœcale,  cependant  on  peut  les  voir  assez 
rréquemmenf  «lans  les  diverses  parties  du  colon. 

La  perforation  intestinale  est  une  des  complications  le  plus  fréquemment 
oliservées  chez  l'enfant.  Le  siè^e  de  la  perforation  est  d'ordinaire  la  dernière 
portion  de  Tintestin  grêle,  les  soixante  derniers  centimètres.  Les  perfora- 
tions sont  d'autant  plus  conununes  (|ue  Ton  se  rapproche  de  la  valvule  iléo- 
copc^de,  cependant  Le  Gendre  a  rapporté  un  cas  de  perforation  au  niveau  du 
duodénum.  Les  perforations  siègent  quelquefois  sur  le  gros  intestin  et  parti- 
culièrement dans  le  cœcum.  (Mon  a  cité  un  cas  de  perforations  multiples  du 
cùlon.  Dans  un  fait  de  perforation  au  cours  d'une  rechute  de  fièvre  typhoïde. 
j'ai  constaté  à  Tautopsie  une  perforation  siégeant  au  niveau  de  TS  iliaque: 
tout  le  gros  intestin  présentait  des  ulcératicms,  on  en  trouvait  jusque  vers 
le  rectum.  Le  Pi-ofesseur  llutinel  a  rapporté  un  cas  de  perforation  typhi(|ue 
du  rectum.  On  a  signalé  des  lésions  (ra|)pendicite  typhique  (Murchison. 
Zuber,  etc.)  ayant  entraîné  (l(»s  perforations.  Ileurtaux,  de  Nantes,  a  rapporté 
un  cas  de  peiforation  au  niveau  d'un  diverticule  de  Meckel. 

Généralement  la  perforation  est  unique;  cependant  on  peut  obsener  des 
perforations  nudtiples  (cas  de  Morestin,  de  Brun). 

La  tuméfaction  des  ganglions  mésentéri<pies  serait  constante  et  très  pro- 
noncée dans  la  fièvre  typhoïde  infantile,  leur  grosseur  varie  du  volume  d'un 
haricot  à  un  œuf  de  pigeon,  ils  sont  rouges  ou  gris  rougeAtres,  mous.  Il  est 
très  exceptionni^l  de  les  voir  suppurer*.  Cette  tuméfaction  des  ganglions 
mést^ntériques  n'est  pas  s|)écial(*  à  la  lièvre  typhoïde,  M.  Marfan  a  montré 
qu'on  les  rencimtrait  également  dans  les  entérites. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  observées  du  cùté  du  cceur  chez  les 
enfants  ayant  présenté  |)en(lant  la  vie  des  troubles  du  coté  du  myocarde, 
<leux  faits  peuvent  se  produire  : 

L'absence  totale  de  lésions  du  nuiscle  cardiaque,  les  troubles  obser\és 
étant  d'origine  nerveuse  pure;  le  fait  est  très  fréquent  surtout  «'liez  l'enfant, 
et  Bacaloglu  y  insiste  avec  raison.  Il  a  montré  que  les  lésions  histologiqurs 
du  myocarde  pouvaient  manquer  dans  des  casoùmacroscopiquement  l'asperl 
du  cœur,  pâle,  mou.  Ilasipie,  permettait  (h*  croire  à  leur  existence».  La  véri- 
table myocardite  est  donc  rare  chez  l'enfant.  Bacaloglu  en  cite  deux  cas. 
Pouillot  deux  cas  et  Calamet  trois  observations.  Le  cas  de  llallé  et  llabé, 
rapporté  dans  la  thèse  de  BiU'aloglu,  |)résentait  des  lésions  considérabh's 
|H)rtant  à  la  fois  sur  le  tissu  conjonctif,  sur  le  stroma.et  sur  les  libres  muscu- 
laires elles-mêmes. 

La  lésion  du  stronia  consistait  dans  un  épaississement  des  fibres  conjonc- 
tiv<»s  intra  et  inter-fasciculaires;  c'était  une  sclérose»  jeune,  ayant  l'aspecl 
du  tissu  muqueux  qui  att(»ignait  également  les  grands  espac(»s  conjonctifs: 
la  péri-artérite  était  très  accusée. L(»s  libres  unisculaires  présentaient  mu* 
atrophie  très  marquée,  un  état  troubh»  produit  |)ar  la  dis|)antion  des  stria- 
tions  longitudinal(»s  et  transversales.  On  y  rencontrait  également  les  lésions 
suivantes  :  vacuolisation  de  la  fibre,  état  grillagé  de  Renaut.  dissociation 
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sogmenlaiiT.  Les  noyaux  iiiusculaires  étaient  prolifères  dans  certaines  roU 
Iules.  Les  espaces  conjonctifs  prés(»ntaient  par  place  des  amas  de  cellules 
embryonnaires;  il  est  l'are,  d'ailleurs,  de  tnmver  des  lésions  pareilles, 
frappant  à  la  fois  les  vaisseaux,  le  muscle  et  le  tissu  conjonctif. 

Weill  et  Ilarjon  décrivent  chex  Tenfant,  dans  la  ficvi'e  typhoïde,  un<' 
myosite  pan»ncliymateuse  pure  sans  lésion  conjonctive  ni  vasculaire.  Dans 
les  observations  publiées  par  Calamet,  les  lésions  |)araissent  élément 
|X)rler  prescpic  exclusivement  sur  les  libres  nuisculaires. 

Les  lésions  des  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  chez 
les  enfants  et  les  particularités  très  rares  qui  pourraient  exister  seronl 
signalées  à  propos  de  Tétudc  clinique  des  diverses  complications. 

M.  Marfan  insiste  sur  les  difficultés  que  peut  offrir  le  diagnostic  anato- 
miquede  la  fièvre  typhoïde  chez  les  nourrissons.  On  retnmve,  en  effet,  dans 
la  lièvre  typhoïde  du  nourrisson,  ce  peu  de  tendance  à  la  lésion  locafcî 
cproflrent  les  infections  h  cet  âge,  (*t  quelquefois  le  diagnostic  anatomique 
serait  impossible  s'il  n'ap|K^lait  à  son  aide  avant  (m  après  le  décès  h^  dia- 
gnostic bactériologitpie.  Le  diagnostic  anatomique  avec  la  gastro-entérite 
est  d'autant  plus  difficile,  i\\w  celltvci  |»eut  entraîner  un  ceiiain  degré  do 
tuuu'^faction  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  clos  isolés. 

Symptômes  de  la  fièvre  t3rphoîde  normale.  —  ke  tableau  clinique 
ofTert  par  la  fièvre  typhoïde  chez  Tenfant  rappelle  par  la  généralité  de  ses 
caractères  celui  de  la  maladie  de  l'adulte,  modilié  toutefois  dans  \tk  plupart 
des  cas  |mr  une  certîiine  atténuation  des  symptômes.  Il  est  cependant  c^er- 
tains  caractèr(»s  particuliers  à  l'enfance  que  nous  nous  attacherons  surloiil 
à  mettre  eu  lumière,  glissant  plus  rapidement  sur  les  traits  comnums  à  la 
maladie  observée  rl)e/  l'adulte. 

Le  fli'hiii  nous  offre  justement  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  nn 
de  «'es  caractères  (larticuliei's  à  la  lièvre  typhoïde  infantile,  la  brusfjuerir 
sur  lacpieile  Sevestre  a  insisté  réreimnent,  après  Rilliet  et  Barthez,  Cadet 
de  Gassicourt.  Un  enfant,  jusqiie  là  bien  poitanl,  est  pris  brusquement, 
dans  l'après-midi,  de  vomissements  avec  céphalalgie»  intense  et  fièvre:  la 
lièvi'c  le  soir  même  monte  à  iO  degrés.  Sevestre  rap|)orte  deux  cas  sem- 
blables dans  sa  connnunication  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  le 
X  juin  |î)()(l.  Oiiel(|ues  mois  plus  lard,  j'ai  observé  un  cas  aussi  frappant  : 
mi  enfant  de  7  ans,  (jui,  la  veille  en  santé  excelb^nte,  avait  pu  accompagner 
son  pèie  à  la  (basse,  est  ])ris  siibitement  de  lièvre  très  vive,  de  vomis- 
sements, de  mal  de  gorge  et  unv  lièvre  typboïde  grave  s'installe.  Comm<» 
le  disait  foit  bi(Mi  Widal,  la  lièvre  typhoïde  éelate  alors  «l'une  façon 
brusque  et  violente  à  la  l'avon  d'une  pneumonie.  La  leuq)ératurc  atteint 
iO  degrés  dès  le  premier  ou  le  second  joiu-,  m(»tt^int  ainsi  en  défaut  la  loi  do 
Wunderlirh.  Les  voniissrnirnis,  qui  sont  un  élément  constant  de  ce  m«Kl<* 
de  début,  sont  d'ailleurs  prescpn»  la  règle  chez  les  enfants,  alors  que  chex 
ra«hille,  ils  sont  toiit  à  fait  exceptioimels.  Dans  certains  cas,  connue  Ta 
indiqué  Variot,  ces  vomissements  peuvent  prendre  les  caractères  des 
vomissements  incoercibles,  au  moins  ]>en(lant  les  premiers  jours. 

Cadet  de  (îassieourt  a  signalé  l'angine  simple  pidtacée  comme  accident 
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nîtial  do  la  lièvre  typhoïde  ;  quand  les  syinptônies  angineux  coexistent  avec 
in  début  brusque  et  des  vomissements,  on  peut  simger  au  début  d'une 
icTre  éruptive  connue  la  scarlatine;  le  fait  a  été  signalé  par  Pouillot  et  par 
lalipré.  J'ai  noté  ce  début  angineux  dans  le  cas  que  j'ai  rappelé  plus  haut. 

Le  début  appendiculalir  de  la  fièvre  typhoïde  infantile  a  été  signalé 
>ar  M.  Moizard  (Journal  de  médecine  et  chirurgie  pratiques ,  10  juil- 
pt  18ÎM)).  Je  viens  d'observer  récemment  un  cas  où  le  début  de  la  fièvre 
fphoïde  a  été  marqué  par  des  phénomènes  appendiculaires  ou  du  moins 
iniuinnt  l'appendicite;  il  s'agissait  d'un  garçon  de  quatoi*ze  ans  qui  fut  pris 
ssez  bnisquement  de  fièvre  vive,  de  vomissements  presque  incoercibles, 
vec  douleur  dans  la  fosse  iliaque  droite,  léger  empâtement  et  réaction  d<» 
éfense,  si  bien  que  je  crus  devoir  faire  appliquer  par  précaution  de  la 
lace  sur  le  ventre.  Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  tous  ces  phénomènes 
)caux  disparurent,  le  ventre  devint  souple  et  indolore,  enfin  les  vomisse- 
lents  s'arrêtèrent  et  la  fièvre  typhoïde  suivit  un  cours  normal  jusqu'à  une 
echule  dont  le  début,  fait  curieux,  fut  marqué  par  le  retour  des  mômes 
hénomènes  appendiculaires  de  moindre  durée  cependant. 

Dans  certains  cas  le  début  de  la  fièvre  typhoïde  simule  absolument  la 
rippe.  Potain  avait  insisté  sur  les  faits  de  cet  ordre  chez  l'adulte;  on  peut 
n  observer  d'analogues  chez  IVnfant,  tel  celui  d'un  enfant  de  9  ans  entré 
our  de  l'angine,  du  catarrhe  naso-pharyngien,  ayant  présenté  des  pliéno- 
lènes  de  laryngite  striduleuse,  et  chez  lequel  évolua  ensuite  une  fièvre 
y*phoîde  de  moyenne  intensité. 

Période  d'état.  —  Les  phénomènes  subjectifs  accouq^agnant  l'étal 
•brile,  courbature,  mal  de  tête,  insonmie,  sont  généralement  moins  mar- 
nés chez  l'enfant. L'é|)istaxis  s'observe  dans  la  moitié  des  cas,  mais  elle  est 
réquente  dans  la  plupart  des  maladies  infantiles;  on  observe  quelquefois 
es  épistaxis  formidables  nécessitant  le  tamponnement. 

Courbe  thermique.  —  On  sait  que  Wunderlich  a  schématisé  la  courbe 
liermique  de  la  lièvre  typhoïde  de  Tadulte,  il  la  divisait  en  trois  périodes 
islinctes  :  période  des  oscillations  ascendantes,  diinmt  cinq  à  six  jours, 
ériode  de  plateau  ou  de  très  courtes  oscillatitms  qui  dure  de  neuf  à 
ingl  jours,  enfin  période  des  oscillations  descendantes  dont  la  durée  est 
ariabie  mais  souvent  assez  prolongée  chez  Tadulte.  Les  oscillations  durant 
ette  période  sont  très  étendues  et  beaucoup  plus  marquées  que  dans  la 
ériode  de  début. 

Chez  Tenfant,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  la  période  des  oscillations 
scendantes  manque  le  plus  souvent,  la  période  de  plateau  est  atteinte 
rvs  rapidement,  (pielquefois  l)rus(|uemenl  dès  le  début  de  la  maladie. 
hï  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  courbe  ri-dessous,  «pii  est  celle  d'un 
nfant  de  sept  ans  atteint  de  lièvre  typhoïde  grave.  Au  contraire,  dans 
e  tracé,  la  [)ériode  de  plateau  et  la  période  de  descente  irolfrent  aucune 
ilTérence  avec  ce  i\n{m  peut  voir  chez  Tadulte. 

IjSi  défervescence  peut  plus  rarement  (|ue  le  «lébiit  s'o|)ér(»r  d'une  façon 
«rusque,  le  fait  a  déjà  été  signalé  par  Cadet  de  Gassicourt  et  par  Jaccoud  : 
n  vingt-(|uatre  ou  (piarante-huit  heures  la  teuq)érature  tombe  (h»  plusieiu's 
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defîiV's,  ni{>|K'lanl  pit'squp  la  di-fcrAoscencp  «l'unr  pncuiiiunir  n-anchr.  Cadel 
dp  lînssit'inirl  l'ilo  iin  Tait  do  dôrerv^sirciicc  brusque  stmcniie  au  «luinzicmc 
jour  d'une  lièvre  lv[ihoTde  :  en  vingt M|iiatre  heures  la  teinpc-rature  lomba 
dcM'àSli». 

1^  |)énode  îles  ourillolions  de»- 

letuhnles  peut  ofl'rii-  la  niodiGe^tion 

(le    la    rourbe    llirmiique    désignée 

sous  le  nom  de  iitadf  amphibole  ou 

slade  en  nrcaile  de  Cudet  de  Gassi- 

V     nnirt,   constitué  par  une  élévation 

■f     insolite  de  la  leiii|H:ralun>  eoroprîw 

'T     entre  deux  Icmpéralures  plus  basses; 

„     eette  modification  de  la  courbe  tber- 

I     niiqiie  n'aurait  pas   |wur  Codel  dr 

B    Gassicoui't  d'inijmrlanee  pronosliqur 

Ë     râcheus4>.    Dans    les  cas   moriek  It 

=     (cinpératiire  se  relève  sauvent  brus- 

I     quement  à  la  fin  de  la  maladie. 

ç  Les  enfants  supportent   admira- 

I     bleiiicnt   les    températures  élevées; 

I     connue  l'a  dit  Cndet  de  Gassicourt, 

^     une  tenipératui'e'qui  serait  de  Vh.)- 

■|     |HTtlicrrnie  pour  l'adulte  ne  l'est  pos 

E     pour  l'enfanl. 

jL  \A^sh'oubleidigeitlifiisoatsoaven\ 

J     peu  iiinrqucs:  lu  diarrliée   manque 

^     souvent  et  surtout  au  début  fait  plaiv 

f    à  In  consti]mtiou.  !.(■!<  voniissenienls 

-     existent  rarement  à  la  |)ériude  d  otal. 

i     La  liinguc  a  l'as|>eel  earactérisliqHr 

~     rou^e  et  mince  sur  les  bonis  et  à  Li 

^      pointe,    recouverte    au    milieu  d'un 

-i    enduit  sid)iirral  plus  ou  nu)ius  épais. 

M.  Marfaii  a  si^ialé  une  desquamn- 

liiiii  lie  la  lan;;ue  en  ton  ne  de  triangle 

qui  sV'tcni)  ile  la  pointe  à  la  basr. 

Ilans  les  fnrmes  graves  la  langue  sf 

sèclic  et  se  i-ecouvif ,  ainsi  »pie  If» 

Icvivs.  tic  fuliffinosilés. 

léléorisiMc,  douleur  dans  la  fosse  iliaqur 

•iiuvetit  ou  sont  ptni  marqués. 

un  boa  syiuplouie  de  la  fièvre  ly]dioldr 

(K:uilicli)   ce    serait   uu   signe   presque 

loitiédes  cas. 

ipii  renseignerii  le  mieux  ebn 
l'courbés  eu   crocliet  sous  ki 


Les  sym|)t('itui' 
droite,  i^u'goiiilleinenl.  niauTpicnl 

Vlijlfteiirojiliir  ilf  la  rifle  est 
infantile;  pour  cerlaiiis  auteur 
constant.  Je  t'ai  observé  à  peu  près  ilans  h 

Il  faut  se  rappeler  que  c'chi  lit  palpalii 
rcnfanl   sur    l'étal  <lc  la   nile;    les  iluiut^ 
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fausses  oot«s  •juches  lu  sontimnl  facilcrnciit  venant  butttx  conlrc  eux  dans 
les  mouvements  d'inspiration. 

.\\w  l'hyperti-ophie  de  la  rate  les  larkex  roséi'n  lenlimlaircs  conslï- 
tnent  tes  deux  si^nics 
|trincipau!i  <|iii  iterniol- 
Iront  d'anirnier  le  dia- 
^oslic  de  fièvre  ly- 
(ihoîde.  Elles  ne  sontee- 
(tendant  pas  amslanles 
et  manqueraient  inéine 
plus  souvent  chez  l'en- 
Tant  que  eliez  l'adnitt! 
iRillîetetBarl  liez),  dans 
an  liera  descas  environ, 
fji  revanche,  dans  cer- 
tains cas,  elles  sont  plus 
abondantes  et  plus  pré-  ni;,  î.  —  liHervi-irrnrr  i-aiiUr-. 

roces  dans  la  (ièvi'c  ly- 

phoide  infantile.  Il  n'est  jias  exteplionnel  de  voir  l'éruption  se  généraliser 
simulant  presque  une  roséole;  ces  éruptions  très  aliondanles  stuiiifint  d'un 
pronostic  favorable  d'apivs  Itilltet  el  Itarthez,  Jaccoud  et  Marfun.  Weill  a 
rj'uni  CCS  faits  sous  le  nom  de  forme  fXanlhèmatique.  L'éi'ii|)tinn  duie 
rarement  plus  de  7  à  8  jours. 

Les  phénomènes  eardio-vasculaii'cs  dans  la  lièvre  typhoïde  normale 
u'otTrcnt  rien  de  particulier  chez  l'enfant;  le  pouls,  inégulier,  oscille  enlie 
100  et  i40.  On  n  noté  la  rareté  du  dicrolisine  avant  dix  ans. 

Les  phénomènes  Ihoraciques,  caraclérisés  par  la  bronchite  habituelle 
des  lyphiques,  manquent  assez  rarement. 

Les  phénomènes  nerveux  de  la  période  il'état  sont  souvent  peu  marqués 
et  n'offrent  point  de  rapport  avec  l'hyperlhermie.  Le  délire  est  rai-e.  Le 
syndrome  urinaïre  n'a  pas  été  l'objet  d'études  très  nombreuses  et  ne  présente 
rien  de  spécial  à  l'enfant.  L'albuminurie  légère  e.«l  assez  fréqnenle.  Les 
urines,  rares  à  la  période  d'état,  augmentent  à  mesure  qu'on  s'upproclic  de 
la  convalescence. 

L'examen  du  sang  fournit  les  renseignements  les  plus  précieux  :  les 
leueocvies  seront  au-dessous  de  la  normale,  la  non-formation  de  réseau 
tibrineux  assurera  le  diagnostic  avec  la  pnemnonie,  enlin  le  séro-diagnostic 
de  Widal  viendra  conlirmer  scientiliqucment  le  diagnostic  clinique  déjà 
porté  el  pourra  trancher  les  diflu-iillés,  si  le  diagnostic  clinique  est  ivsté 
hésitant.  Os  pi-océdés  et  leurs  résultats  seront  exposés  plus  longiiemeiil  au 
rhnpitr-c  du  diagnostic. 

Ll  durée  de  la  {H'iiode  d'élat  est  connue  clirx  l'adullc  d'une  dizaine  de 
jours,  elle  fait  place  ensuite  à  lu  {X'riode  de  déclin  ou  d'osiiltalions  deseen- 
«lautes  qui  est  semblable  également  à  celle  observée  chez  l'adulte,  elle  n'est 
pas  aussi  sauvent  écourtée  que  la  période  de  début. 

II  n'est  i>as  nécessaire  d'insister  sur  les  phénomènes  iKirticuliers  à  celte 
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période  vl  qui  irolTrenl  rien  dv  bien  spécial  :  crise  urinaire,  ainaigrii-si 
ment,  sueurs.  Les  sueurs  seraient  très  fréquentes  et  accompagnées  de  sud 
mina  ;  d  après  Marfan  les  sudamina  apparaîtraient  du  dix-septième  a 
vingtième  jour,  siégeraient  surtout  sur  le  tronc,  jmrticulièrement  à  la  pea 
du  ventre  et  à  la  base  du  cou.  Il  peut  y  avoir  plusieui*s  éruptions  successive 

VN  eill,  de  Lyon,  a  signalé  la  fréquence  de  la  desquamation  dans  la  fièvi 
typhoïde  infantile  ;  cette  desquamation  se  montre  à  la  lin  de  la  maladie  c 
même  st^ulement  dans  la  C(mvalescence,  dix  à  quinze  jours  après  la  chute  c 
la  température*.  Elle  siégerait  surtout  au  tronc  et  à  la  racine  des  membn 
et  du  cou  et  n'atteindrait  jamais,  d  après  M.  Marfan,  la  face,  ni  la  paume  di 
mains  ni  la  plante  des  pieds.  Pour  ma  part  j*ai  vu  plusieui^  fois,  au  contrain 
une  des<|uamation  marquée  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pied: 
sans  cependant  voir  répideriiH»  des  doigts  s'enlever  en  doigt  de  gai 
comme  dans  la  scarlatine.  M.  Weill  attribue  cette  desquamation  à  un  troubl 
de  nutrition  de  Tépiderme  engendré  par  la  maladie,  analogue  aux  altén 
tions  unguéales  et  à  la  chute  des  cheveux.  M.  Marfan  et  M.  Comby  attribue! 
cette  desquamation  aux  sudamina  abondants  existant  pendant  la  maladie, 
n'est  |)as  douteux  i\iw  les  sudamina  entraînent  s\  leur  suite,  dans  la  iièyi 
typhoïde  comim*  dans  la  scarlatine,  une  desipiamation  |)articulière,  mai 
peut-on  expli(|uer  ainsi  tous  les  phénomènes  de  desquamation  obsfTVCS  che 
K*s  typhiques.  particulièrement  la  des(|uamation  en  grands  lambeaux  con 
statée  à  la  paume  de  la  main  ?  Il  m'a  semblé  que  les  typhiques  traités  pa 
les  bains  présentaient  plus  ipie  dautres  cette  des<piamation  qu'on  pourrai 
(»xpli(pier  par  une  macération  de  ré|)iderme. 

La  convalescence  dv  la  lièvre  ty|)hoïde  est  marquée  par  les  phénomènes 
habituels:  apyrexie,  ralentissement  du  pouls,  polyurie,  amaigrissement 
elle  est  rapide  dans  les  formes  légères,  dans  les  formes  graves  elle  est  reia 
liveinenl  aussi  longue»  (pie  chez  l'adulte.  Marfan  a  signalé  à  la  suite  de  k 
(ièvre  typhoïde  uiie  stupeur  cérébrale  av(»c  inaptitude  pour  le  travail  inlet 
lecluel.  On  observe  fré(|uemment  aussi  une  [xuissée  de  croissance  rapide  e1 
excessive,  ainsi  qu'en  témoigiient  les  vcrgelures  cutanées  (pii  peuvent  appa- 
raître au-dessiis  du  genou  et  dans  d'autres  régions  du  corps,  (lertaincî 
couqtlications  sont  spéciales  à  la  convalescence,  en  particulier  les  complica- 
lions  osseuses  et  (piehpies  complications  nerveuses. 

La  durée  de  la  lièvre  typlioïde  normale  est  de  vingt  et  un  jours,  mai; 
chez  l'enfanl,  et  sans  qu'il  s'agisse  de  formes  abortives,  elle  est  souven 
écourtée  et  ne  durcî  guère  que  (|uinze  jouis.  Après  avoir  décrit  Tévolutior 
normale  de  la  lièvre  typhoïde,  nous  allons  passer  en  revue  les  complicationi 
cpii  peuvent  s(»  présenl(M' du  coté  des  divers  appareils. 

Complications.  —  Tuhr  (liyrsH/,  —  l/angine  est  assez  rare,  cepen- 
dant elle  peut  manpier  le  début  d(>  la  maladie  connue  l'a  montré  Cadet  d( 
(lassicourt.  Il  existe  quehpiefois  des  ulcérai  ions  de  la  bouche  disséminées 
et  semblables  à  des  aphtes.  (Kévilliod,  77/c.sr  de  Paiûs,  1886).  J'ai  observe 
j'éceuunent  dans  deux  cas  des  ulcérations  symétriques  situées  sur  les  pilic^^ 
antérieurs  au-dessous  des  amygdales,  anal(igues  à  celles  que  M.  Duguct  a 
décrites  chez  Tadulte. 
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l-incc  qui  concerne  les  complications  intestinales,  on  a  admis  leur  grande 
rari'U' dans  la  fièvre  typhoïde  infantile.  M.  Marfan  a  écrit  (|ue  les  hémor- 
ragies et  les  perforations  de  I  intestin  ne  s'observent  presque  jamais,  mais 
il  semble  que  cette  rareté  ait  été  un  peu  exaj;érée  par  les  auteurs  clas- 
îiiques.  Si  Roger  n'a  vu  (piun  cas  de  perforation  sur  550  cas  de  fièvre 
ly|ihtfîde,  si  Baginsky  et  llenocli  ne  Font  observée  qu'une  seule  fois,  cette 
complication  a  paru  bien  plus  fréquente  a  d'autres  auteurs.  Murchison,  sur 
un  total  de  75  perforations  rapportées  dans  son  Traité  do  la  fièvre  typhoïde, 
a  observé  10  cas  chez  des  enfants  au-dessous  de  10  ans  et  8  cas  chez  des 
infants  de  10  à  14  ans.  De  Montmollin  a  observé  7  cas  de  |K^rforation  sur 
ÎIO  lièvres  typhoïdes.  Les  hôpitaux  d'enfants  de  Paris  dans  ces  six  dernières 
années  ont  fourni  au  moins  H  ou  15  cas  de  mort  par  perforation  intes- 
tinale (Ix\jai*s,  Brun,  Legueu,  Morestin,  Yariot,  Barbier,  Ausset,  Guinon. 
Sevestre,  Méry).  M.  Setbon,  siu'  un  total  de  1506  fièvres  typhoïdes  infantiles, 
a  trouvé  2(5  cas  de  perforation  en  y  conq)renant  les  statisticpies  très  favo- 
rables de  Koger,  «le  Rilliet  et  Barthez.  La  perforation  se  rencontrerait  dans 
IJ2  |K>ur  100  des  cas  environ,  alors  (pie  chez  l'adulte  la  proportion, 
d'après  Murchison,  Griesinger,  serait  de  5  pour  100.  Sa  fré(pien<'e  relative 
est  donc  encore  assez  grande  ;  elle  s'observe  d'autant  plus  souvent  que  les 
enfjints  sont  plus  avancés  eu  âge  :  chez  les  nourrissons  elle  est  tout  à  fait 
exie|)lionnelle.  Cependant  Dawtrey-Drewitt  l'a  observée  chez  un  enfant  de 
19  mois.  Cette  perforation  se  produit  généralement  au  cours  du  troisième 
i^pténaire  ou  à  la  fin  du  second.  Barthez  a  signalé  un  cas  de  perforation 
au  huitième  jour  et  Morestin  au  dixième.  Setbon  a  réuni  5  cas  de  perforation 
au  cours  de  rechutes. 

Les  causes  occasionnelles  de  ces  perforations  sont  variables  :  on  a  accusé 
les  purgatifs  énergicpies,  les  fautes  de  régime,  le  bain  même,  tout  cela  sans 
pnnives  absolues. 

l/hémorragie  intestinale  peut  être  le  signe  précurseur  iVunv  perforation, 
"'ais  il  est  loin  d'en  être  toujours  ainsi;  il  semble  même  que  la  fréquence 
relative  des  perforations  soit  plus  grande  que  c<»lle  des  hémorragies 
"ïti'stinales.  Les  synq)tomes  cliniques  n'(»nt  rien  de  s|)écial  chez  l'enfant, 
•lî^  présentent  la  même  gravité  et  la  même  rapidité  dévolution  cpie  chez 
'adulte  :  chute  brusque  de  la  températiu'e,  synqitomes  abdominaux  plus 
"u  moins  manpiés  quand  la  réaction  péritonéale  est  accusée.  Dans  d'autres 
^as  absolument  sidéi-ants  le  malade  n'accuse  aucun<*  douleur  abdominale, 
"'  ventre  ne  se  ballonne  pas,  il  n'y  a  poiu*  ainsi  dire  pas  de  réaction  de 
*lefi»nse.  C'i'st  alors  que  les  modilications  Au  pouls,  sa  petiless*»,  sa  fré- 
'pieuce  exci'ssive,  ac(pierront  une  grossi»  inqtortjuice  :  de  mêm<»  la  siq)pres- 
Mon  des  urines  et  la  disparition  de  la  matité  hépatiipu». 

Il  est  très  important  de  porter  ra|)idement  le  diagnostic  de  perfonition 
•utestuiale.  Les  phénomènes  de  cidiapsus  peuv<»nt  être  produits  par  d'autres 
eauses,  en  particidier  par  riiémorragie  int(*stinale,  jku*  une  dégénérescence 
hépatique  à  un  haut  degré,  connue  Ta  montré  [(oger,  mais  il  n'y  a  pas  dans 
eescasde  phénomènes  périlonéaux  véritables.  Il  serait  intéressant  pour  les 
eus  difficiles  de  recourir  à  l'examen  hématologique  :  on  sait,  en  efl'et,  <pie 
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dans  la  fièvre  typhoïde  les  leucocytes  sont  en  nombre  inférieur  à  la  normale: 
si  dans  le  cours  d'une  lièvre  typhoïde  le  nombre  des  globules  blancs  passe 
rapidement  de  5  ou  6000  à  10000  (*t  plus,  il  y  a  lieu  tie  supposer  luie 
complication  phlegmasique.  I^  perforation  intestinale  est  toujours  une  com- 
plication des  plus  {graves  cjui,  abandoimée  à  elle-même,  entraîne  presque 
i'atalement  la  mort  dans  un  délai  de  ({uelques  heures  ou  quelques  jours  à 
peine.  La  guérison  spontaiu''e  existe  cep(»ndant  et  Gluge  en  a  rapporté  un 
fait  chez  un  enfant  de  0  ans:  dans  ce  cas  la  péritonite  devint  localisée,  lit 
saillie  au  niveau  de  Tombilic  et  guérit  par  ouverture  spontanée. 

De  Montmollin  cite  trois  cas  où  la  guérison  se  serait  pitxluite  malgré  la 
perforation  :  la  première  de  ces  observations  paraît  bien  être  un  cas  d'appen- 
dicite: le  second  c^s  est  unc^  observation  de  péritonite  survenue  à  la  (in  de  la 
maladie,  et  Ton  peut  se  demander  également  s'il  ne  s'agit  pas  (Pappendicite: 
dans  la  tr(»isièine  observation,  la  péritonite  se  termina  par  Fouverlure  spon- 
tanée d'une  collection  purulente  au  niveau  de  l'ombilic.  Dans  Fobsen^tîoii 
«rOrton  déjà  citée  il  se  proiluisit  une  péritcmite  purulente  à  pus  fétide  qui 
vint  s'ouvrir  à  l'ombilic,  la  survie  fut  de  25  jours:  à  l'autopsie  on  trouva  des 
perforations  multiples  du  colon.  Malgré  ces  observations  on  ne  devra  pour 
ainsi  dire  rien  espérer  du  traitement  médical  dans  le  cas  de  perforatioD 
inU*stinal(v.  seul  le  traitement  chiriu'gical,  (piand  il  peut  être  appliqué  à 
temps,  aura  (pielques  chances  de  sauver  le  malade. 

D'après  Marfan,  d'Espine  et  Ilenoch,  les  hémorragies  iniestùiales  sont 
assez  rares  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile,  elles  ne  sont  pas  généralement 
très  abondantes  et  n'offrent  pas  de  gravité  par  elles-mêmes.  Cependant  des 
laits  récents  semblent  démontrer  (|ue  leur  frécpuMice  est  plus  grande  que  ne  Ir 
croient  l(»s  auteurs  cités  |)Ius  haut  :  (]ostinesco,  sur  1&2  fièvres  typhoïdes, 
;i  relevé  aux  Enfants-Malades,  de  18iM)à  18!>7,  *22  fois  des  hémorragies  intes- 
tinales (pii  10  fois  ont  été  mortelles;  Variol  a  vu  0  hémorragies  intestinales 
sur  iOO  cas  de  fièvre  typhoïde;  Hatier,  dans  sa  thèse,  en  cite  encore 
(Tautres  cas  dont  deux  empruntés  à  M.  (luinon;  citons  enfin  un  cas  Ae 
Hervé,  hémorragie  abondante*  et  précoci»  survenant  au  10*^  jour  chez  un 
enfant  de  10  ans.  On  a  admis  que  les  hémorragies  intestinales  pouvaient 
étn^  la  cause  occasionnelle  des  perforations;  dans  un  cas  obsené  dans  le 
si'rvice  de  M.  (lomby  j'ai  vu  des  hémorragies  très  abondantes  aboutir  à  une 
perforation  du  gros  intestin. 

Kn  ce  qui  cJUiceriK»  la  région  de  ra]>pendice.  il  faut  «listinguer  les  faits 
où  l'appendicite  est  vraiment  typhoïde,  tel  le  cas  de  Murehison  qui 
conceriuî  un  enfant  de  17)  ans,  mort  en  jïleini»  fièvre  typhoïde  de  péritonite 
C(mséculive  à  deux  petites  perforations  situées  sur  rap|)endice  non  loin  de 
son  extrémité;  M.  Zubei*  (thèse  de  Maugei)  a  rapporté  une  observation 
analiigue.  Dans  d'autres  cas  l'appendiciti*  observée  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde  mériteiait  mieux,  comme  le  veut  M.  Dieidafoy,  le  nom  d'appendi- 
cite paraty|)hoïde,  la  perforation  survenant  beamoup  plus  tardivement  au 
cours  de  la  convalescence.  Zuber  en  a  signalé  un  cas  survenu  le  29*  jour 
de  la  maladie  après  plusieurs  jours  d'apyrexie;  Alexandroff,  de  Moscou,  Ta 
signalée  au  îO"'  joiu'.  (1(îs  deux  cas  ont  été  mortels.  L'appendicit€  typhique 
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est  (l*aîlloiiis  pas  toujours  aussi  grave  et  peut  guérir  sous  Tinfluence  du 
aiienient  médirai.  Jo  rappellerai  celte  forme  si  curieuse  de  début,  signalée 
ir  M.  Moizard,  et  dont  j*ai  moi-même  observé  un  cas,  où  la  fièvre  typhoïde 
»mmence  par  des  jihénomènes  appendiculaires. 

Comme  localisations  exceptionnelles  je  dois  signaler  les  faits  de  périto- 
ite  consécutifs  à  la  perforation  typhoïde  d'undiverlicule  de  Meckel.  M.  Mous- 
»us  a  signalé  des  cas  où  la  diarrhée  prenait  le  caractère  dysentériforme ;  il 
agit  alors  cerUiinemi^nt  de  localisations  sur  le  gros  intestin  et  de  colite. 

En  terminant  l'élude  des  complications  observées  du  côté  des  voies 
igeslives,  je  tiens  à  signaler  les  faits  observés  par  Roger,  de  collapsus 
msécutif  à  une  dégénérescence  hépatique  intense.  Roger  rapporte  deux 
lits  de  lièvre  typhoïde  observés  chez  Tadulte  dans  lesquels  on  vit  survenir 
ne  hypothermie  considérable,  des  vomissements  incessants,  de  la  diarrhée, 
u  hoquet  et  d(*  la  douleur  abdominale;  le  pouls  cependant  resta  bon  et  le 
pnlre  souple.  J'ai  observé  un  cas  analogue  avec  douleur  abdominale  intense, 
ui  m'a  fait  [)enser  à  la  possibilité  d'une  perforation,  mais  à  Tautopsie  il 
'y  en  avait  aucune  trace. 

Les  accidents  hépatiques  ont  été  étudiés  dans  la  thèse  de  Ilecquet  (1902), 
lève  de  M.  Moizard.  Il  a  signalé  des  cas  d'angiocholite  et  d'abcès  du  foie, 
iirtout  dans  la  fièvre  typhoïde  des  pays  chauds. 

Appareil  circulatoire.  —  Les  complications  cardiaques  sont  moins 
•équentes  et  moins  inqu)rtantes  que  celles  qu'on  observe  du  cùté  du  tube 
igestif,  mais  les  auteurs  classiques  en  ont  également  exagéré  la  rareté;  ils 
le  signalent  guère  que  l'absence  de  dicrolisme  et  les  intermittences  obser- 
ces  pendant  la  convab»scence  :  Baginsky  seul  insiste  un  peu  sur  la  possi- 
ilité  de  phénomènes  de  paralysie  cardiaque.  Les  complications  cxirdiaques 
c  la  lièvre  typhoï<le  infantile  ont  été  surtout  étudiées  par  M.  Moizard  et 
»ar  ses  élèves,  Pouillot,  Calamet  et  notamment,  dans  une  excellente  thèse, 
ar  Bacaloglu.  C'est  le  myocaide  qui  est  frappé  de  préférence,  qu'il  soit 
tteiiit  dans  sa  libre  musculaire  et  qu'il  s'agisse  de  véritable  myocardite, 
e  qui  est  le  plus  rare,  ou  (pie  le  nuiscle  lui-même  reste  intact,  troublé 
eulement  dans  sa  fonction,  à  la  suite  d'altérations  du  svslème  nerveux, 
»ulbe,  pneumogastricpie  ou  ganglions  du  cceur. 

Au  point  de  vue  cliiiiipie,  les  conséquences  sont  d'ailleurs  à  peu  près 
dentiques  et  une  même  description  les  conq)rendra. 

Le  premier  syiiq»tom(*  cpii  indique  la  souffrance  du  myocarde,  c'est 
'assourdissement  du  premier  bruit;  puis  les  pulsations  augmentent  de 
réquence.  atteignant  l.KI  et  au  delà.  Plus  tard  les  intervalles  qui  séparent 
es  deux  bruits  s'égalisent  et  Ton  voit  survenir  le  rythme  fœtal,  l'embrjo- 
ardie.  On  peut  trouv(»r  également  des  souffles  dus  à  une  insuffisance  fonc- 
iimnelle  par  parésie  des  nuiscles  papillaires;  M.  Bacaloglu  cite  un  fait  de 
•et  ordre  noté  «lans  le  service  (\c  M.  Moizard  chez  un  enfant  de  i  i  ans.  On 
icul  observer  enfin  la  disparition  complète  du  premier  bruit,  signe  pronos- 
ique  des  ])lus  fâcheux:  en  même  temps  le  pouls  souvent  devient  inconq)- 
able.  Le  choc  cardiaipie  est  affaibli;  on  peut  observer  l'auguïentation 
le  la  matité  préconliale  et  dv  l'ondulation  dans  cette  région.  On  observe 
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jss^i  s«>u^«fat  Je  Tanthmie:  ce  signe  a  moins  d'iniportancts  car  il  so  ren- 
•-uutrv  ib.Hmulenieiil  dans  la  convalescence.  Le  ralentissement  du  pouls  a 
eie  plus  mviuenl  constaté  ;  ce  qui  frappe  plus  souveni,  c'est  la  fréquence  el 
b  ptfCites{ï«*  «hi  pouls  qui  est  parfois  absolument  misérable.  Comifne  phéno- 
uiî-ufs  pht^  mr^  on  a  signalé  le  bruit  de  galop  (Bacaloglu),  quelquefois 
le  J)if«ii»ajUeiuenl  du  second  bruit.  La  tension  artérielle  des  typhiques  est 
«i'diUeur^  Knijours  au-dessous  de  la  normale. 

hufc^  le$  cas  graves  on  n'observe  pas  seulement  les  symptômes  physiques 
si:£uaJe$  piu$  haut,  mais  des  symptômes  fonctionnels  plus  ou  moins  inquié- 
tauls  :  des  li|K>thyniies,  quelquefois  de  véritables  syncopes,  la  cyanose,  pour 
arriver  au  ctJlapsus  cardiaque.  Les  extrémités  se  refroidissent,  les  ongles 
«levH^UH'ut  violets,  la  face  est  également  cyanosée,  les  yeux  sont  excavés,  la 
bti^cue  i*st  sèche,  la  voix  cassée,  la  dyspnée  est  plus  ou  moins  marquée,  les 
battonitnits  cardia(|ues  sont  de  plus  en  plus  petits  et  de  plus  en  plus  nom- 
breux. La  mort  subite  est  assez  rare  :  Jules  Simon,  Cadet  de  Gassicouii, 
Hetioi*h  ne  Tout  jamais  observée  ;  Harié,  dans  un  article  sur  la  pathogénie 
Je  la  mort  subite,  paru  dans  la  Revue  générale  de  Thérapeutique  et  de 
Climque  i\\i  21  mai  1888,  en  signale  dix  cas  connus  jusqu'à  10  ans  et  un 
Je  10  a  ih  ans;  Pouillot  Ta  observée  chez  un  enfant  de  8  ans.  Dans  un  cas 
Je  MM.  Italie  et  Rabé,  rapporté  dans  la  thèse  de  Bacaloglu,  il  s'agissait  d'un 
enfant  de  5  ans  chez  lequel  la  mort  subite  survint  en  pleine  convalescenco. 
Le  iteur  présentait  une  myocardite  intense.  Yiberta  publié  trois  cas  de  mort 
subite  dans  la  fièvre  ty[)hoide  chez  des  enfants  à  la  mamelle. 

Pouillot  a  publié  sept  cas  de  myocardite  ou  de  troubles  cardiaques  obser- 
\%»s  chez  Tenfanl,  Calamet  vingl-<|uatre  cas,  Bacaloglu  une  (piinzaine  d'obser- 
vations. 

Ihuis  la  majorité  des  cas  où  il  va  eu  autopsie,  on  n'a  |KIs  trouvé  de  lésions 
lùstidogiques  du  myoc  anie,  il  ne  s'agissait  que  de  troubles  fonctionnels 
d\uHlre  nerveux,  (lonnnent  les  distin^aier  de  la  véritable  mvocardite?  I^a 
duivetles  phénomènes,  l(Mn- régularité  plaideront  en  faveur  de  la  myocardite; 
*ii  Ton  voit,  au  contraire,  les  troubles  s'améliorer  rapidement,  il  ne  s'agira 
pnibablement  que  de  symptômes  d'ordre  nerveux.  La  différenciation  des 
ileux  phénomènes  est  souvent  dinicile  pour  ne  pas  dire  im|)ossible.  La  mènic 
incertitude  règrieia  sur  la  cause  de  la  mort  subite;  elle  est  due  à  une  syn- 
ro(»e,  mais  (pielle  est  la  cause  de  la  syncope?  Oans  l'observation  de  Halle, 
il  V  avait  ime  mvocardite  intense.  Dans  deux  cas  de  Bernstein  et  de  Moussons 
il  n'y  avait  pas  de  myocardite»  à  l'autopsie. 

Les  |>hénomènes  cardiaques  peuvent  être  |>récoces;  mais,  le  plus  souvent, 
ils  n'apparaissent  que  veis  la  (in  du  deuxième  septénaire. 

La  moitalité  est  très  gi-ande  ;  Bacaloglu  ne  cite  i\\\e  5  guérisons  sur 
^itî    cas   (d»servés,    mais    une»    partie    de    ces    chiffres    concerne    r.idulti'. 

La  tension  artérielle  est  toujours  basse  dans  la  lièvre  tyj)hoïde;  cettt» 
liMision  devient  particulièrement  basse  chez  l'enfant  :  surtout  quand  la  con- 
valesci'iuM»  approche,  on  l'a  vu  ne  pas  dépasser  six  millimètres.  La  fréquenn* 
de  cette»  hy|»otension  artérielle  chez  l'enfant  doit  retenir  l'attention  du 
médecin;  (|ue  le  trouble  porte  sur  le  système  nuisculaire  ou  sur  le  systcmo 
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rveiix  du  cœur,  il  parait  expliquer  en  partie  les  phénomènes  de  collapsus 
ii^er  que  présentent  certains  enfants  au  sortir  des  bains  froids  ;  les  malades 
'  se  réchaulfent  pas,  restent  un  peu  cyanoses,  ont  quel(|uefois  de  la  ien- 
mce  à  la  syncope.  Le  cœur  doit  alors  être  surveillé  de  très  près  et  Theu- 
use  action  de  la  strychnine  semble,  en  pareil  cas,  avoir  démontré  que  c'est 
en  lui  qu'on  doit  incriminer  dans  la  pathogénie  de  ces  légers  accidents. 

L'arythmie  est  un  des  phénomènes  qui  doivent  le  moins  inquiéter  ;  on 
lit  combien  fréquentes  sont  les  irrégularités  du  pouls  dans  les  diverses 
aiadies  de  Fenfance.  L'arythmie  observée  au  cours  de  la  maladie  est  géné- 
Jement  liée,  d'après  Bacaloglu,  à  un  certain  degré  de  ralentissement  du 
mis.  Au  moment  de  la  convalescence  l'arythmie  est  la  règle  et  n'a  aucune 
gniBcation  pronostique,  elle  disparaît  au  bout  de  dix  ou  quinze  jours; 
le  peut  précéder  de  <|uehiues  jours  la  chute  de  température.  Si  les  troubles 
Il  myocarde  sont  assez  fréquents,  aussi  fréquents  que  chez  l'adulte,  mais 
loins  graves,  dit  M.  Bacaloglu,  il  n'en  est  ])as  de  même  des  lésions  dv 
endocarde  et  du  péricarde.  M.  Cadet  de  Gassicourt  a  signalé  un  cas  d(» 
èricardite  purulente.  Leudet,  Illache  ont  cité  des  cas  de  péricardite  séreuses 
j  sèche;  M.Guinon  (1899)  a  signalé  un  cas  d'endopéricardite  avec  insufli- 
mcemitrale;  M.  Ilallé  a  cité  une  observation  analogue  recueillie  en  1900 
ans  le  service  de  M.  le  professeur  Grancher,  endopéricardite  suivie  de 
isions  aortiques  persistantes.  D'autres  faits  ont  été  signalés  par  Clozel  de 
oyer,  Magnin  et  Bouchut. 

Panni  les  lésions  vasculaires  on  doit  signaler  au  premier  plan  Varié' 
ite^  le  plus  souventsuivie  ihgangrène,  si  bien  que  leur  histoire  se  confond. 
es  complications  gangreneuses  de  la  fièvre  typhoïde  «mt  été  signalées 
'abord  par  Taupin  (1859),  qui  cite  un  cas  de  gangrène  pulmonaire  et  un 
is  d'artérite  typhi(|ue  pariétîde;  Bourgeois  (d'Ètampes),  Trousseau,  Patry 
1865)  (trois  cas  de  noma);  Drewilt  (1890);  VVinokouroff.  Cliniquement  les 
angrènes  typliiques  survienn(»nl  aussi  bien  au  cours  des  fièvres  typhoïdes 
•gères  qu'au  cours  des  lièvn»s  typhoïdes  graves.  Elles  peuvent  s'obsener  dans 
!  tout  jeune  âge,  mais  sont  plus  fréquentes  vers  la  puberté  ;  elles  survieii- 
enl  le  plus  souvent  vers  la  (in  de  la  troisiènn»  semaine.  Elles  se  divisent  : 

1*  En  gangrènes  viscérales:  noma  (Le  Gendre,  Dufresne,  lourdes,  Patry, 
harcelay),  angine  gangn»neuse  (Boudet),  gangrène  du  voile  du  |>alais 
iVinokouroflF),  gangrène  de  la  parotide  (Gigon);  nécroses  du  larjiix;  gan- 
rène  pulmonaire  (Taupin,  Gonstant). 

2**  Gangrènes  cutanées  disséminées  ou  eschares  du  «lécubitus  (Le  G(»ndre, 
adet  de  Gassicourt);  gangrène  de  la  vulve  (Le  Gendre). 

5*  Gangrène  des  membres;  elle  frappe  imi(piem(*nt  les  membres  inl'é- 
ieurs.  Il  y  a  deux  cas  d'artérite  pariétale  (Taupin,  S(^llier);  les  arlérites  ohli- 
Tantes  sont  beaucoup  plus  fré(|uentes;  elles  débutent  par  de  la  dcndeur, 
•  refroidissement  du  membre,  de  l'anesthésie  douloureuse,  de  larrét  (1rs 
attements  artériels,  avec  phénomènes  d<»  gangrène  consécutifs. 

Drewitt  cite  le  cas  d'une  lille  de  2  ans  qui,  au  Si)"  jour  d'ime  lièvre 
fphoide  grave,  présenUi  la  gangrène  de  la  jambe  nécessitant  au  bout  di» 
0  joiu*s  l'amputation.  L'examen  du  membre  amputé  montra  une  artérite 
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oMilérantc.  Lv  Clore  (Nornuindie  médicale^  décembre  1900)  cite  le  cas 
rruiie  (îllelte  de  i  I  ans  atteinte  d'artérile  typhiqiie  oblitérante  suivie  dp 
«^^an«(rène  du  pied  et  de  la  jaudie.  Ollivier  aurait  observé  deux  cas  de  gan- 
<(rène  dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde  infantile.  Un  autre  c«s 
dohstniction  artérielle  de  Tiliaque  externe  a  éU»  rapporté  par  Sellier  (Lyon 
médirai,  15  janvier  I8O.1);  dans  ce  cas  Tartérite  ne  fut  pas  suivie  de 
«ranj^rène,  le  pouls  revint  lentement  dans  les  artères  situées  au-dessous. 

WinolvonrofFa  observé  un  cas  de  gangrène  du  voile  du  palais.  La  phlébite 
4»st  plus  rare  que  Tartérite,  le  professeur  (îiiincher  en  a  signalé  un  cas. 
Moussons  a  vu  un  cas  de  phlegniatia   chez  un  enfant  de  2  ans. 

Système  nerveux.  —  Parmi  les  conq)lications  qui  peuvent  frapper  le 
système  nerveux  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile,  les  plus  communes  et  les 
plus  importantes  sont  celles  qui  intéressent  les  méninges;  elles  sont  plus 
iVécpientes  «pie  chez  Tadulte  et  frappent  surtout  les  enfanta  au-dessous  de 
()  ans.  Elles  méritent  une  description  spéciale  et  constituent  une  foimc  par- 
ticulière de  la  lièvre  typhoïde  infantile.  Taupin,  en  1839,  avait  déjà  signalé 
leur  existence;  Forget,  dans  son  traité  de  l'entérite  folliculeuse  en  1841. 
signala  des  faits  dVntérite  folliculeuse  simulant  la  méningite.  Il  faut 
signaler  ensuite  le  travail  de  Fritz  sur  les  formes  spinales  de  la  fièvre 
typhoïde.  Plus  récennnent  cette  fonne  a  été  étudiée  par  M.  Netter,  par 
M.  Dabout;  on  trouvera  d'ailleurs  Thistorique  complet  dans  rexccUent  tra- 
vail de  MM.  Moizard  et  Grenet,  publié  en  janvier  1903  dans  les  Archives  de 
médecine  des  enfants.  Dans  une  première  variété  de  la  forme  ménin- 
gi tique  les  accidents  méningés  existent  dès  le  début  et  attirent  à  eux 
seuls  Tattention  du  médecin,  si  bien  que  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
|MMil  être  méconnu,  tel  le  fait  publié  par  MM.  Moizard  et  (Irenet.  L'observu- 
tion  suivante  est  égîïlement  caractéristicpie. 

Lui  irniK'  H,..,  i  ans  I  "2,  <Mitiv<'  h»  7  (utolire  li^OO,  salle  Parrol.  Enfant  èl»»vé<»  au 
sriii  jns(|ir:(  10  iimis:  n'ayant  rii  jiis(|irà  présent  aiuinn»  maladie  sérieuse  ;  elle  est 
xMitlVant»'  (It'pnis  ,*»  à  ti  jours,  a  «mi  dr  la  lit  vrc,  a  perdu  rappèlil.  se  plaignant 
(onstanunent  de  la  tète;  constipatinn  très  nianpiée  ayant  niM-essilè,  il  y  a  ôjoiirs, 
MM  piu'uatil  qui  a  été  siii>i  d'une  selle  très  letide. 

La  e(»nstipati(M)  persisii»  ainsi  que  la  lièvre  et  la  eéphalal;.ne  au  nioinent  de  Tcii- 
ti'ée  à  rhôpital.  Pas  d(>  vouiissenients,  mais  un  peu  de  hoijuet. 

l/élat  au  7  octobre  est  le  suivant  :  l'entant  |)résente  une  torpeur  et  un  abatte- 
ment extrêmes:  répondant  à  peine  aux  questions  {losées,  se  plaignant  beaucoup  (ic 
la  télé.  Klle  e>l  romhée  en  rhien  d»'  l'u^iil  el  luit  la  lumière.  La  nn(|ue  est  raide.  et 
le  sijiue  de  Kernij,'  modéiv  existe  des  deux  côtés.  L<»  pouls  est  rapide  et  prèsonlf 
•  pielques  inteiMuittences.  La  laniiue  est  sahurrale,  sèche,  un  peu  Irênuilente,  ievf»iilrr 
pa l'ait  un  |)eu  rétracté. 

Les  masses  nms<'ulaires  ont  f^ar«lé  leiu*  volume  et  l'enfant  parait  avoir  très  jmhi 
maigri.  Tous  cessi;.:ne>  nous  font  jM'nser  à  um*  ménin^nte  tut>erruleuse. 

Je  me  demande  c(>pendant,  à  cause  d(>  l'état  de  la  langue  et  de  la  fétidité  de 
l'haleine  et  des  selles,  s'il  ne  s'a«iit  pas  d'état  |)seu(lo-méiiingitique  consécutif  à  une 
intoxication  intestinale  et  je  prescris  de  ^m;uhIs  lavages  d'intestin;  les  jours  suivant!', 
malgré  le  traitiMUiMit,  l'état  ne  se  moditie  guère,  sauf  l'apparition  d*un  peu  de  diar 
rliée  que  nous  mettons  sur  le  compte  des  lavages  d'intestin  répétés;  les  intennil- 
tentes  du  pouls  persistent.  L'hypothèse  de  méningite  tuberculeuse  parait  devenir 
une  ceilitudi'.  Poiu"  conlinui'r  ce  dia'jnostic,  nous  décidons  une  ponction  lombaire 
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li  est  pratiquée  le  12  ortobre.  Le  liquide  jaillit  avec  une  assez  forte  pression;  il  est 
>soluiiient  clair  et  linqiide.  Le  cytodiafirnostic,  après  centrit'ugation,  montre  une 
rnphocytose  très  abondante  sans  polynucléaires,  vi  il  nous  parait  confirmer,  sans 
*sitation,  le  diagnostic  clinique  de  méningite  tuberculeuse.  Mais  voici  que  les  jours 
livants  rélal  de  la  petit»»  malade  s'améliore  régulièrement,  la  diarrhée  s'accentue, 
s  signes  méningiliques  disparaissent,  le  pouls  est  régidier,  Tenfant  sort  de  sa 
rpeur  et  se  remet  à  causi»r  et  à  jouer;  la  fièvre  disparait  ;  seuls  les  symptômes 
^estifs,  langue  sabuiTale,  diarrhée,  persistent  plus  longtenqis. 

Ce  retour  à  la  santé  nous  fait  abandonner  notre  premier  diagnostic  et  nous 
'Tenons  à  Thypothèse  d'une  infection  intestinale  primitive,  peut-être  même  d'une 
èvre  typhoïde  anormale.  C'était  là  la  vérité,  car  le  sérodiagnostic  pratiqué  le 
S  octobre  fut  positif  (sérodiagnostic  au  l/!20,  agglutination  en  moins  de  1/4  d'heure). 

Tous  les  symptômes  do  la  méningite  peuvent  se  trouver  réunis  :  phéno- 
lènes  douloureux,  céphalalgie,  hyperesthésie  cutanée,  hyperesthésie  spi- 
ale;  le  torticolis  a  été  signalé  par  MM.  (îuinon  et  Nelter;  la  raideur  de  la 
luque  peut  être  aussi  marquée  «pie  dans  la  méningite  cérébro-spinale;  le 
igné  de  Kernig  existe  également  le  plus  souvent,  mais  on  sait  qu'il  peut 
xist^T  dans  la  lièvre  typhoïde,  indépendamment  de  tout  phénomène 
lénîngé.  On  retrouve  également  les  vomissements,  la  constipation,  les 
rrégidarités  du  pouls  et  de  la  respiration,  les  troubles  vascvmoteurs,  Talti- 
iide  en  chien  de  fusil  et  les  cris  méningititpies.  Harement  on  trouvera  les 
^pUimes  oculaires  :  inégalité  pupillaire,   strabisme  et  ptosis. 

La  courbe  thermique  ne  prés(»nte  aucun  caractère  spécial  à  cette  forme. 
,  côté  des  faits  où  la  forme  méningitique  existe  d'emblée,  il  en  est  d'autres 
ù  les  accidents  méningitiques  éclatent  au  cours  de  la  lièvre  typhoïde,  quel- 
[uefois  seidement  dans  le  deuxième  septénaire. 

Quel  est  le  suljstratum  anatomiquede  cette  forme  méningiti(|ue,  s'agit- 
de  troubles  fonctionnels  simples,  de  méningisme  ou  d'altération  inflam- 
latoires,  de  véritîibles  méningites  typhirpies?  Seul  l'examen  du  liquidi* 
éphalo-rachidien  |N)urra  donner  des  renseignements  à  cet  égard  pendant 
i  vie.  Le  cytodiagnostic  donne,  dans  des  cas  présentant  le  même  syndrome 
Unique,  des  résulUits  très  différents  :  le  liquide  s(»rt  presque  toujours  sous 
ression,  tantôt  c'est  un  liquide  trouble  et  piu'ulent,  connue  dans  certaines 
bservations  de  Netter  et  Ilabout  ;  —  tantôt  un  liquide*  clair  contenant  des 
oljmucléaires  (Brimeau);  —  ou  bien  im  liquide  limpide  avec  lymphocytose 
bondante;  quelquefois  enfin  le  liquide  ne  contient  aucun  élément  figuré  (*l 
résente  seulement  une  exagération  d(*  |)ression  plus  ou  moins  marquée.  On 
pu  constater  à  plusieurs  repris<»s  la  |)résence  du  bacille  typliique  dans  le 
quide  céphalo-rachidien  (Netter,  (ruintm,  Jemma,  Ihuneau).  Dans  le  cas  de 
uinon  et  de  Bruneau  le  liquide  était  séreux. 

On  peut  observer  en  sonuue  tous  les  états,  depuis  le  simple  tnuible 
inctionnel  des  méninges,  jus(|u'à  l'état  inflammatoire  le  plus  manpié,  la 
ériiable  méningite  typhi(|ue.  Il  est  extrêmement  difficile  de  distinguer. 
u  [loint  de  vue  clinique,  ces  états  anatomi(|ues;  cependant  on  peut  dire 
ue  les  synqHômes  oculaires,  strabisme,  inégalité  pupillaire,  ptosis  se 
•ncontrenl  surtout  dans  la  véritable  méningite.  Le  pronostic  de  cette  forme 
*l  toujours  sérieux,  comme  Ta  montré  M.  Nelter.  Au  point  de  vue  dv  Tévo- 
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Iiition,  il  faut  rappeler  que,  dans  les  formes  à  début  ménin^ô tique,  il  arrive 
assez  souvent  «pie  les  phénomènes  méningés  disparaissent  au  bout  d'un 
certain  temps,  la  maladie  reprenant  la  physionomie  habituelle  de  la  fièvre 
typhoïde.  A  côté  de  la  forme  méninjçi tique  vraie,  il  faut  signaler  des  cas 
où  la  lièvre  typhoïdt*  débute  par  des  phénomènes  eonvulsifs,  sans  qu'il  y 
ait  au  complet  le  t{d>leau  de  la  méningite  :  j'ai  observé  le  fait  chez  un 
enfant,  d'ailleurs  prédisposé  par  une  aiTection  comitiale  antérieure. 

Plus  rarement  la  lièvre  typhoïde  exerce  son  action  sur  les  centres  ner- 
veux mêmes  :  l'accident  le  plus  fréquent  est  Y  aphasie  \  sur  17  cas  d^apha- 
sie  typhoïdi(|ue  signalés  par  M.  Landouzy  dans  sa  thèse  d'agrégation, 
i()  appartiennent  ii  l'enfance.  Kùhn  (Thèse  de  Fribourg,  1882)  cite  plu- 
sieurs cas  d'aphasie  typhique  observés  surtout  entre  8  et  H  ans.  L'aphasie 
survient  assez  brusquement  dans  le  cours  de  la  troisième  semaine  ou  pins 
tard  dans  la  convalescence;  elle  disparait  le  plus  souvent  au  bout  de  deux 
ou  trois  semaines  et  n'est  pas  accompagnée  d'hémiplégie.  D'Espine,  qui  en 
a  observé  un  cas,  la  croit  due  à  des  phénomènes  d'anémie  ou  de  suffusioo 
séreuse,  sans  lésions  matérielles  de  la  troisième  circonvolution. 

Ces  lésions  n'existaient  pas  dans  deux  autopsies  faites  par  Eisenscfaitx 
et  par  Escherich  et  Fischl.  Cependant  Galatti  en  i897  a  signale  un  cas 
d'aphasie  avec  hémiplégie  droite;  Vidal  (Montpellier  médical^  1897)  rap- 
porte un  fait  analogue.  De  la  Ilaipe  a  signalé  la  coexistence  de  l'aphasie 
avec  des  mouvements  choréiformes. 

La  paraplégie  par  névrite  est  plus  rare.  Ilenoch  en  signale  un  cas  chez 
une  fillette  de  1 1  ans,  survenu  au  cours  de  la  convalescence,  s'acxxinipa- 
•iuant  d'atrophie  musculaire,  avec  réaction  de  dégénérescence.  I«a  guérison 
f'nt  obtenue  (mi  trois  mois.  Alexander  a  publié  un  cas  analogue. 

M.  Coiiiby  a  obsiTvé  chez  l'enfant  des  cas  de  vésanie  tem|M)raire  à  la 
suite  de  la  lièvre  typhoïde.  Adams  [Arch.of  Pciliat.^  1896)  cite  quatre  cas 
de  vésanie  post-typhi(|ue  chez  des  enfants  de  7  «î  17)  ans  :  dans  deux  cas  il 
s'agissait  de  délire  maniaipie  avec  agitation  violente  et  mouvements  désor- 
donnés; dans  les  autres  faits  il  existait  une  forme  mélancolique  avec  hébé- 
tude, stupeur,  idiotie.  T(»us  ces  faits  ont  été  suivis  de  guérison.  M.  Séglas  a 
rapporté,  en  IS9(),  à  la  Société  des  hopiUuix,  un  fait  analogue. 

Complications  osseuses  et  articulaires.  —  iK^ux  raisons  expliquent 
la  prédominance  des  complications  ostéo-ai-liculaires  dans  la  fièvre  typhoïde 
infantile  :  d'une  part,  coinnu»  le  dit  M.  Marfan,  le  tissu  osseux  se  trouve,  à 
cause  delà  croissance,  dans  des  conditions  particulières  favorables  à  la  fixa- 
tion et  à  la  puHulation  des  microbes;  d'autre  part,  on  sait  que  le  bacille 
(l'Eherlh  a  une  pi-édilection  pour  la  moelle  osseuse.  Chantemesse  a  montre 
(|u'en  injectant  des  cultures  de  hacilh*  d'Kherth  dans  le  sang  du  lapin,  on 
retrouvait  au  bout  de  qu(*l(|ucs  jnnis  du  bacillt*  dans  la  mcwlle  osseuse. 
lla|)pelons  également  la  conceplioii  de  Sanarelli  qui  faisait  de  la  fièvre 
typhoïde  une  maladif*  du. système  lymphatique. 

Les  conq)licati(»ns  osseuses  sont  bien  plus  inq)ortantes  et  plus  fréquentes 
que  les  conq)lications  articulaires.  Klles  ont  été  l'objet  de  nombreux  Ira^'aus 
(Keen,  Chantemesse  et  Widal,  Broca  <'t  Acliard).  llehu,  sur  onze  cas  d'as- 
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téî te  à  bacille  d'Ebcrth,  en  a  obsené  huit  au-dessous  de  20  ans.  Le  début 
est  souvent  tardif,  pendant  la  quatrième  semaine  ou  la  convalescence  ;  elles 
ont  souvent  éclaté  à  Toccasion  d'une  rechute*.  Elles  siègent  de  préférence 
sur  le  tibia,  plus  rarement  sur  le  cubitus,  les  métatarsiens  et  les  côtes.  On 
a  signalé  des  ostéites  de  la  colonne  vertébrale.  On  décrit  cliniquement  quatre 
formes  d'ostéite  (Marfan)  :  V  une  forme  bénigne  rhumatoïde,  se  terminant 
par  résolution;  2**  une  forme  suppurée  aiguë,  débutant  au  bout  de  quatre 
semaines  et  aboutissant  à  une  collection  purulente  ou  hémorragique  ;  5**  une 
forme  suppurée  chronique,  qui  rappelle  tout  à  fait  les  abcès  froids  ;  4**  une 
fonnc  chronique,  procédant  par  intermittences  et  aboutissant  à  la  formation 
d'exostoses,  qui  peut  sinmlei;  la  syphilis  héréditaire. 

Des  faits  de  vêHtable  mal  de  Poli  typhique  ont  été  signalés  j)ar  Joseph 
l^uger  (Centralblall  fui''  Kinderheily  1902).  Il  s'agit  d'un  enfant  de 
12  ans  qui  présenta  pendant  sa  convalescence  des  phénomènes  de  cyphose 
et  de  raideur  de  la  colonne  vertébrale;  il  y  avait  de  la  tuméfaction  et  de  la 
rougeur  au  niveau  de  la  région  lombaire;  la  douzième  dorsale  et  les  trois 
premières  lombaires  étaient  douloureuses.  Le  malade  fut  guéri  en  un  mois 
par  rinunobilisation.  Pendant  l'évolution  de  l'ostéite  vertébrale  il  eut  de  la 
fièvre. 

Les  lésions  ariiculaires  signalées  par  Bouillaud,  Roser,  Albert  Robin, 
Lannelongue,  Floi-ange.  sont]  beaucoup  plus  rares  que  les  manifestations 
oss<fUses,  surtout  chez  l'enfant.  Ces  manifestations  articulaires  peuvent 
exister  dès  le  début  de  la  maladie,  arthro-typhus  de  Robin.  Elles  se  présen- 
tent sous  deux  formes  principales  :  une  forme  polprticulaire  —  polyarthrite 
typhique  subaiguë  —  survenant  du  deuxième  au  troisième  septénaire,  avec 
phénomènes  douloureux  le  long  des  membres,  puis  localisés  aux  articula- 
tions. Celles-ci  peuvent  ne  présenter  aucune  tuméfaction,  comme  dans  le 
cas  d'arthralgie  généralisée,  publié  par  Potier.  Dans  la  seconde  forme,  les 
lésions  articulaires  sont  plus  localisées;  un  type  de  cette  variété  est  la  mono- 
arthrite coxivfémorale. 

Il  est  bon  de  remarcjuer  que,  dans  ces  cas  d'arthrite  limitée,  les  lésions 
osseuses  l'emportent  de  beaucoup  sur  les  lésions  articulaires;  ainsi,  chez 
un  enfant  de  14  ans,  observé  dans  le  service  de  M.  Grancher,  (jui  se  plai- 
gnail  de  douleurs  de  la  hanche  droite  et  du  genou  droit,  on  notait  un  épais- 
sissement  considérable  du  grand  trochanter  et  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  Cet  enfant  prés<»nta  «les  phénomènes  d'arthrite  secondaire  du  côté  de 
la  hanche  et  du  genou;  l'arthrite  coxo-fémorale  aboutit  à  une  ankylose 
incomplète  de  l'articulation  :  le  genou  présenta  de  Thydarthrose,  le  liquide 
examiné  ne  contenait  aucun  microbe,  mais  seul(Mnent  des  leucocytes  poh- 
nucléaires  en  assez  grand  nombre,  et  l'examen  radiograplii(|U(*  montra  net- 
tement un  épaississement  assez  considérable  du  fémur  droit,  surtout  au 
niveau  du  grand  trochanter.  Il  est  intéressant  de  constater  (pie  les  manifes- 
tations articulaires  sont  prescpie  toujours  consécutives  à  des  altêiations  des 
épiphyses  voisines  des  articulations;  c'est  ce  qui  expli(|ue  probablement  les 
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l'ails  iissoz  nom}ir«>tix  où  les  liquides  nrtîciiluiros  <'lii(i-iil  K(<'riit>s.BanR  qucl- 
<[iii>s  vas  cc|M>iiiIant  on  n  pu  Irouiir 
le  lincilK-  il'MH-rth  ctaiis  le  liquidp  arii- 
culiiiit-  (Siniriiiiw,  Di>lan}(Uile  et  Qn- 
liH't)-  Le  pnifesseur  Graurher  a  pu- 
hlié  un  «'OS  <li>  syitovile  suppurer  i 
hiicille  d'Klx'illi.  ' 

Complications  respiratolm.  — 
Elles  iioiil  nssez  rn'-ipientes  rhei  IVii- 
Tant  t'I  à  lu  bronchite  hubituclle  de 
la  iiêvn'  typliolrle  ])euveiit  succêderb 
eoiifr(>stii>ii  hypusbitique  et  la  bron- 
cho-jineiiinonie.  I.a  pnouiuonie  fnn- 
("lie  p4'(it  survenir  au  eonrs  de  b  finre 
typhoïde.  M.  Giiinun  a  publié  unr 
observai  ton  intéressante  de  pneinio- 
typhus  initial  nvn-  mort  de  la  petîlr 
niiilade  )Kir  eon}^slinn  pulmonainrl 
srptieêinie  nu  ([uinKiêine  jour.  J'ii 
observé  n'ceniuient  un  eiJant  dm 
lequel  la  ]meuHionie  marqua  le  dr- 
but  d'ime  rechut<>:  eiunine  on  peut 
le  voir  sur  la  nmrhe  (lig.  5),  la  tem- 
pérature se  maintint  à  40*  pendul 
qunin-  jours  sins  anémie  oseillalioiu 
pour  devenir  ensuite  plus  irrc'ifulirrr 
el  rappeler  la  eourbe  habituelle  di'  b 
dolbiênenléiie. 

Li's  obsi'nalions  de  pneumo-t;- 
plnis  initial  sont  n^svz  nonibroiis^ 
<'lie/  l'enfiint.r.adet  de  (îassiroiirtni 
rapporte  trois  eas.  W.dlH-rg  a  ép\f 
tiieiil  nliservi'  trois  l'ois  le  pncunin' 
lyphns.  I.a  pneumonie  [H^utaussiMir- 
vriiir  au  eiiurs  de  la  lièvre  tj'phaiik'; 
les  liroueho-pneunionies  sont  encnn- 
plus  fréquentes  mais  n'ont  rien  de 
partindier.  Tollemer  u  signale  im 
ras  de  splénopiu-unionie.  La  pleurésiv 
est  assez  rare.  Sidney  Philip  a  ni|i- 
porté  un  eas  de  pleurésie  punilpiil<' 
avec  abeês  iniliaircs  du  poumon. 
Nous  avons  dt'-jà  signalé  les  fiis 
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laryngés  initiaux  avec  angine,  les  corili 
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de  l'aphonie  ;  ces  phénomènes  disparurent  au  bout  de  (|uel({ues  joui*s  pou 
faire  place  à  une  lièvre  typhoïde  normale.  M.  Guinon  a  publié  à  la  Société  de 
Pédiatrie,  en  avril  1900,  une  observation  intéressante  de  laryngo-typhun 
chez  un  enfant  de  10  ans.  Haushalter  a  vu  chez  un  enfant  de  18  mois  une 
laryngite  ayant  nécessité  la  tiïichéotomie. 

Complications  rénales.  —  Elles  paraissent  être  assez  rares  dans  la 
fièvre  typhoïde  infantile:  Valbuminurie  n'est  généralement  pas  très  abon-^ 
dante.  Geier,  qui  a  étudié  Talbuminurie  dans  la  fièvre  typhoïde  infantile,  la 
considère  comme  très  fréquente,  mais  peu  intense  ;  elle  est  assez  souvent 
précoce,  on  la  vue  dès  le  deuxième  jour.  Elle  apparaît  généralement  dans 
la  première  ou  deuxième  semaine  et  dure  environ  deux  semaines.  Fernet  et 
l)evic  (Province  médicaley  1890)  sur  52  cas  ont  noté  26  fois  Tabsence 
complète  d'albumine.  Guimet  (Thèse  de  Lyon,  1892)  conclut  que  Talbumi- 
nurie  est  fréquente  dans  la  lièvre  typhoïde  des  enfants,  mais  qu'elle  est 
généralement  passagère  et  na  pas  de  signification  pronostique  grave.  Les 
formes  rénales  sont  tout  à  fait  (exceptionnelles.  M.  Guinon  a  publié  dans  la 
Revue  des  Maladies  de  V Enfance  de  1899  une  observation  de  néphrite» 
typhique  avec  hématurie,  albuminurit»  et  bruit  de  galop.  Un  a  cité  un  cas 
de  pyélite  à  bacille  d'Eberth. 

Les  hydropisieSj  œdème  et  anasarque  méritent  de  retenir  plus  long- 
temps notre  attention  :  c'est  là  une  complication  qui  est  trop  souvent  passée» 
siius  silence,  bien  qu'elle  ait  été  observée  par  Rilliet  et  liarthez,  Grisolle, 
Yalleix  et  surtout  Trousseau.  Cadet  de  Gassicourt  signale  l'oubli  que  l'on 
fait  volontiers  de  ces  complications  et  se  demande  si  l'obscurité  de  la  patho- 
génie de  ces  accidents  n'en  est  pas  la  cause.  Tantôt,  en  effet,  ces  hydropisies 
paraissent  liées  à  la  ]>résence  d'albumine  dans  les  urines,  tantôt,  et  le  plus 
souvent,  elles  en  sont  tout  h  fait  indépendantes,  d'où  cet  aphorisme  de  Trous- 
s«»au  :  Dans  la  fièvre  lyphoïde,  Valbuminurie  s\iccompagne  rarement 
d'œdème  et  d  anasarque^  et  Vœdème  ou  l  anasarque  s'accompagnent 
rarement  d'albuminurie.  Ces  «»dèmes  se  rencontrent  surtout  dans  la  con- 
valescence (»t  Trousseau  les  considèn»  comme  dus  à  l'altération  spéciale  du 
sang  qui  favorise  singulièrement  l'exlmlation  et  l'épanchement  de  sérosité 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire  et  dans  les  cavités  closes. 

A  côté  de  Tanasarque  de  la  convalescence,  il  est  une  autre  forme,  déjà 
décrite  parLeudet  en  1858,  (pii  apparaît  dans  la  période  aiguë  de  la  maladie, 
quelquefois  très  près  du  début.  Rilliet  et  Barthez  l'ont  observée  deux  fois  le 
cinquième  jour  de  la  maladie;  dans  ces  d(»ux  cas  rinfdtration  fut  générale  et 
dura  huit  à  dix  jours.  H  n'y  avait  pas  d'albumine  dans  l'urine.  Généralement, 
ilit  Leudet,  l'anasarque  survient  vers  la  deuxième  semaine  de  la  maladie. 
Cadet  de  Gassicourt  en  a  réuni  li  cas;  le  plus  précoce  au  9*"  jour,  le  plus 
tardif  au  UV  jour  dans  une  forme  prolongée.  La  durée  a  varié  de  8  à 
20  jours. 

La  forme  d'anasarque  est  assez  rare,  le  plus  souvent  il  s'agit  d'un  œdème 
limité  au  scrotum,  aux  malléoles,  et  un  peu  à  la  face.  J'ai  observé  person- 
nellement i  cas  de  ces  anlèmes:  chez  T)  des  malades  il  s'agissait  d'œdèmes 
limités  aux  bourses  et  aux  paupières;  dans  le  V  cas,  au  <*ontraire,  il  y  eut 
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une  anasarquo  généralisée  analogue  aux  faits  signalés  par  Rilliei  et  Barthei 
et  les  dépassant  certainement  par  son  intensité  extraordinaire. 

Voici  le  résumé  de  cette  observation  :  il  s'agit  d^un  enfiunl  de  9  «ns  1/! 
que  j  ai  eu  l'occasion  d'observer  en  1899  à  Thôpital  des  Enfants-Malades. 

Il  était  entré  au  0^  jour  de  sa  maladie  avec  un  état  tjfphoide  prononcé, 
,  ime  rate  grosse  et  débordant  les  fausses  cotes,  langue  rôtie,  donnant 
rimpression  d'un  état  très  sérieux  et  traité  immédiatement  par  les  bains 
l'mids  à  24".  Le  5  août,  8  jours  après  Tentrée  à  l'hôpital,  apparition  brusque 
de  l'œdème  des  bourses  et  de  boultissure  des  paupières.  Le  pouls  présente 
(juelques  irrégularités,  mais  il  n'y  a  ptis  d'albumine.  Les  jours  suivants, 
rcedème  augmente,  envahit  te  ventre,  le  dos.  Le  6  août,  on  note  que  les 
parties  sont  grosses  coumie  le  poing,  la  lièvre  atteint  iP,  mais  toujours 
sans  albuminurie;  on  note  seulement,  le  8  août,  un  nuage  extrémemeot 
li*ger,  qui  dispiirait  d'ailleurs  le  lendemain.  Le  pouls  est  toujours  irrcgulier 
et  très  faible.  L'œdème  du  scrotum  avait  pris  de  telles  proportions  que  les 
jmrties  avaient  le  volume  d'une  tête  d'enfant  à  terme  et  que  la  peau  dis- 
tendue au  delà  de  toute  mesure,  violacée,  |>araissait  prête  à  se  rompre  ou  à 
se  sphacéler.  On  fut  obligé  de  faire  des  mouchetures  au  niveau  de  cette 
région  et  cela  non  sans  hésitation,  car  l'enfant,  à  la  suite  d'une  injection  de 
sérum  artificiel  faite  les  jours  préci^dents,  avait  un  abcès  gazeux  de  la  paroi 
abdominale;  ces  mouchetures  eurent  cependant  le  plus  heureux  effet  : 
l'œdème  du  scrotum  diminua  très  rapidement.  Le  1 1  août,  on  incisa  Fabc^ 
gazeux  et  à  partir  de  ce  moment  l'état  de  l'enfant  s'améliora  sensiblement. 
Cependant  l'œdème  du  scrotum  et  des  paupières  pei'sista  plus  ou  moins 
marqué  |)endant  la  convalescence,  il  n'était  pas  encore  disparu  le  30  août. 

A  (|uoi  attribuer  cette  anasanpie?  Ce  n'est  pas  à  coup  sur  à  l'albuminurie, 
qui  n'a  été  eonslnté(»  qu'à  (l(»ux  ou  trois  n»prises  et  tîu  quantité  extrê- 
mement minime.  Chez  ce  petit  malade,  le  cœur  pourmit  ctiv  suspecté 
plutôt,  car  on  a  constaté  des  irrégularités  du  |)ouls  pendant  une  grande 
partie  de  la  durée  de  la  maladie,  mais  on  voit  bien  souvent  des  lésions  car- 
diaques beauc(>n[)  plus  sérieuses  dans  la  lièvre  typhoïde  sans  que  l'anasarquc 
apparaisse.  La  [mtliogénie  de  cet  accident  est  donc  bien  obscure  ;*les  pai'oles 
de  (]adet  de  Cassicourt  sont  encore  vraies  à  l'heure  actuelle  :  c  Cette 
liydroj»isie  est  un  problème  nosologicpie  assez  curieux  précisément  parce 
qu'on  no  sait  à  (pielles  causes  la  rattacher.   » 

Il  (»st  certain  que  dans  hi(»n  des  cas  ni  le  cceur  ni  le  rein  ne  peuvent 
être  incriminés.  M.  Lceper  a  domié  de  ces  faits  une  explication  ingénieuse: 
il  attribue  dans  ces  ras  rcedènie  à  la  létention  des  matières  excrémen- 
titielles  et  du  chlorure  de  sodium  dans  la  lymphe  qui  baigne  les  tissus  et 
en  particulier  le  tissu  cellulaire  sons-cnlané.  Pour  assurer  la  dissolution  de 
ces  matières  en  excès  dans  la  lynq)lie,  il  se  fait  une  sorte  d'appel  de  liquides 
{sérum  du  sang)  vers  les  espaces  lyniplialicpies  et  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  d'où  la  production  (rtedème. 

Ce  problème  [mthogéniqne,  encore  si  mal  résolu,  ne  se  pose  |>as  simple- 
ment à  |»ropos  des  a»dèmes  et  anasar(|ues  de  la  lièvre  typhoïde;  ces  ana- 
sarques  sine  molerla  se  rencontrent  assez  fréquennnent  dans  la  |>athologie 
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nfantile;  on  les  a  signalées  dans  la  scarlatine,  j'en  ai  observé  une  récemment 
I  la  suite  de  la  rougeole,  on  les  rencontre  quelquefois  même  sans  qu'on 
»uisse  trouver  la  cause  originelle  de  Tanasarque. 

Complications  cutanées.  —  MM.  Hutinel  et  Martin  de  Gimard  ont 
ignalé  Texistence  d'énthèuies  infectieux  survenant  au  coui*s  de  la  fièvre 
jfphoîde  sous  forme  épidéniique  ;  avec  les  manifestations  cutanées  ooexis- 
aienl  des  lésions  buccales  et  péribuccales  caractéristiques  des  infections 
econdaircs  telles  quon  les  observe  dans  toutes  les  maladies  infectieuses 
le  Tenfance,  en  particulier  dans  les  lièvres  éruptives  :  fissures  labiales 
imltiples,  ulcérations  d'apparence  aphteuse  avec  enduit  giîsâtre  siégeant 
utour  de  Torifice  des  narines;  en  même  temps,  les  phénomènes  généraux 
îs  plus  graves  avec  (|uelquefois  hypothermie.  C'est  là  le  tableau  des  infec- 
ons  secondaires,  en  particulier  des  infections  à  streptocoques  qui  s'accom- 
agnent  volontiers  de  ces  manifestations  ér\ihémateuses  polymorphes,  sié- 
eant  de  préférence  au  niveau  des  articulations,  pour  envahir  ensuite  le 
tinc  et  la  face.  L'érythème  dans  certains  ]K)ints  aficcte  la  forme  de  macules; 
ans  d^autres,  plus  confluents,  il  forme  de  larges  placards  lisses.  Le  pronostic 
(t  des  plus  graves. 

Calton  a  signalé  les  mêmes  phénomènes  chez  les  malades  du  service  de 
egruux.  J'ai  observé  ces  érvthèmes  infectieux  chez  l'adulte  dans  des  coudi- 
ons assez  curieuses  ;  il  s'agissait  d'un  service  de  crèche  où  les  fièvres 
phoîdes  voisinaient  avec  les  fièvres  puerpérales;  plusieurs  cas,  presque 
MIS  avec  issue  fatale,  furent  observés.  Il  est  bien  probable  que  le  strepto- 
H|ue  des  fièvres  puerpérales  n'était  pas  étranger  à  ces  hifectioiis  secon- 
aires.  M.  (luinon  a  signalé  des  érythèmes  piirpuriques.  On  peut  observer 
ans  la  convalescence  des  abcès  et  des  furoncles;  j'ai  vu,  dans  un  cas,  des 
mincies  se  dévelopjKT  au  niveau  des  taches  rosées.  On  a  signalé  des 
M^liares  sacrées  dans  les  formes  graves;  nous  avons  déjà  signalé  les  ulcé- 
itions  des  lèvres  et  du  nez  ;  les  otites  moyennes  suppuré(*s  sont  assez  fré- 
uentes.  Toutes  ces  manifestations  sont  dues  à  des  infections  secondaires, 
lions  égalenient  les  parotidites  suppurées  (Janowski,  Tordeus). 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  les  maladies  asaoriécH,  parmi  lesquelles  la 
iiberculose;  la  coexistence  de  ces  deux  maladies  a  été  signalée  dans  la  thèse 
e  Ikibinet  (1888).  Assez  fréqnenniienl  la  fièvre  typhoïde  apparaît  chez  les 
ujels  déjà  tuberculeux.  Le  fait  le  plus  curieux  c'est  l'association  de  la  fièvre 
l'phoîde  et  de  la  tuberculose  aignè. 

Ilaushalter  a  publié  on  1805  deux  faits  de  (ièvre  typhoïde  qui  présen- 
tèrent à  l'autopsie,  en  même  temps  que»  les  lésions  ulcéreuses  de  la  fièvre 
yphoïde,  des  lésions  pulmonaires  de  la  tuberculose  aiguë;  MM.  (iuinon  et 
leunier  ont  cité  un  fait  analogue  :  chez  un  «Mifant  de  8  ans  déjà  tubercu- 
»ux,  sun'int  une  fièvre  typhoidi»  démontrée  jmr  le  séro-diagnostic  et  |ku* 
existence  de  liiches  rosées.  La  granulie  et  la  fièvre  typhoïde  évoluèrent 
arallèlement.  A  l'anlopsie  on  trouva  du  bacille  d'Eberth  dans  la  rate  et  les 
^*sions  des  deux  maladies. 

Formes.  —  Les  formes  d(»  la  lièvre  typhoïde  qui  méritent  une  descrip- 
ion  spéciale  sont  caractérisées  tantôt  par  la  prédominance  d'un  symptôme, 

[H    MÉRY} 


:.08  MALADIKS  LNFKCTIEUSKS. 

<runo  localisation  particulit^re  d<»  la  iiialadir,  telle  la  forme  méningiliqve; 
soit  par  des  inodifieations  dans  révolution  générale  de  la  maladie,  foiftie* 
ahortives;  ou  bien  par  la  gravité  insolite  des  phénomènes  généraux,  ce  sont 
les  formen  graves  sans  localisation  particulière  sur  un  appareil.  Enfin  l'âge 
de  Tenfant  peut  modifier  encore  les  caractères  clinicpies  de  rinfcction,  si 
bien  que  la  fièvre  typhoïde  des  nourrissons  est  la  forme  qui  mérite  d<» 
nous  arrêter  le  |»lus  longtemps. 

La  forme  méningiti(|ue  a  déjà  été  décrite.  Au  point  de  vue  de  révolution 
il  faut  distinguer  b»s  formes  légères  et  les  formes  abortives  :  dans  les  formes 
légères  tous  les  synq>fomes  disparaissent  pn^sipie,  sîuif  la  fièvre  qui,  elle- 
même,  est  modérée;  Tenfant  n'a  aucune  stu|MMn\  on  le  trouve  souvent 
assis  sur  son  lit,  il  fait  sa  lièvre  typhoïde  pour  ainsi  dire  en  jouant,  L'apy- 
rexie  est  en  génénd  complète  avant  le  "il*"  jour. 

On  observe  également  chez  Tenfant  des  formes  abortives  qui  durent  A» 
S  à  10  jours.  J'ai  eu  Toccasion  d'en  observer  dans  lesquelles  la  fièvre  avait 
été  à  peine  marquée  pendant  5  ou  I  jours  et  où  cependant  le  séro-diagnostir 
était  |>ositif.  Le  diagnostic  en  pareil  cas  ne  peut  guère  être  fait  que  grâce  à 
la  notion  de  l'épidémie  régnant*».  Il  faut  se  rap|K*ler  cpie  ces  formes  légères 
peuvent  exposer  elles  aussi  aux  accidents  de  la  jMîrforation  intestinale;  c'est 
ainsi  (|ue  nous  l'avons  vue  survenir  chez  un  enfant  atteint  de  cette  fomie 
légère,  en  apyrexie  depuis  2  jours.  Wolberg,  sur  1^27  observations,  aurait 
trouvé  25  cas  abortifs,  (»ii  la  fièvre  n'aurait  pas  dui-é  plus  de  8  jours. 

Dans  ces  formes  légères  le  tnicé  thermique  offre  souvent  des  caractères 
particuliers;  la  chute  matinale  de  la  température  <»st  très  marquée,  offrant 
une  diflTérencc  de  I  à  2  degrés  av(»c  la  température  du  soir.  C'est  ce  qu'on  a 
désigné  sous  le  nom  de  fièvre  typhoïde  rénnllente  ou  intermittente  infantile. 

Dans  l(»s  formes  grav(»s  les  sunptômes  génénuix  se  rapprochent  un  peu 
«le  ce  que  nous  observons  chez  Tadulte  :  phénomènes  d'ataxie,  adynamie. 
rongestion  [ndmonaire,  cyanose,  langue  sèehe. 

La  durée  atteint  souvent  i()  jours,  ('/est  dans  ees  formes  que  Ton  obs<T- 
\era  les  eomplieations  variées  que  nous  avons  signalées  tout  à  Theure. 

Fièvre  typhoïde  des  nourrissons.  —  dette  forme  a  été  particulière- 
ment bien  étudiée  par  M.  Marfan,  (|ui  a  montré  en  même  temps  son  exi- 
stence et  sa  rareté. 

Les  premi(M's  cas  publiés  par  Dillard,  Abercombie,  Charcelay,  sont 
extrêmement  douteux.  Dilli(*t  v\  Dartiiez  en  signalent  .1  eas  dans  la  première 
année,  2  à  7  mois  et  I  à  10  mois:  Parrol  n'avait  pas  rencontré  cette  ma- 
ladie au-dessous  de  fi  mois,  Douchut  au-dessous  de  I  an;  Ilcnoch  n'en 
a  observé  que  2  cas  avant  I  an,  à  i\  et  7  mois;  llérard  l'a  vue  chez  un 
enfant  de  7  mois;  (lerbardt,  dans  son  traité,  eite  2D  cas  de  fièvre  typhoïde 
ehez  les  ncmrrissons;  M.  Marfan  la  vue  à  l'âge  de  î)  mois;  je  l'ai  observée 
également  chez  un  nourrisson  du  même  Age.  Parmi  les  cas  les  plus  précoces 
il  faut  citer  ceux  de  Davidson  à  h  mois,  de  Lowe  à  i  mois  1/2,  celui  de 
Legry  à  i  mois,  le  fait  de  (lassonle  ebez  un  enfant  de  2  mois;  le  fait  le 
plus  précoee  est  celui  de  (MM'hanit  roiuernant  un  nourrisson  de  15  jours, 
né  dune   mère  typhique,  mais  non  nourri  par  elle,  et  qui  eut  une  ficvn* 
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typhoïde  avec  une  ecuirlM»  tliorniiquo  assez  nette,  de  la  diarrhée,  des  taches 
rosées  et  du  gonflement  de  la  fate.  l.a  maladie  est  un  peu  plus  fréquente 
dans  la  seconde  année  :  faits  de  Nobéeourt  et  Bertherand,  de  Nobécourt 
et  Voisin.  Les  statistiques  montrent  la  rareté  relative  de  la  fièvre  typhoïde 
il  cet  ûge.  Ollivier,  sur  (ilO  fièvres  typhoïdes,  en  a  observé  3  au-dessous  de 
2  ans;  Netter,  5  sur  288:  lladot,  de  Nancy,  5  sur  lOi:  Mme  Rivoire,  2  cas 
sur  105.  Sur  720  cas  de  statisticpies  étrangères,  il  y  a  eu  17  cas  au-dessous 
de  2  ans.  La  proportion  pour  Nobécourt  serait  de  1,8  pour  100  des  fièvres 
typhoïdes  infantiles,  1  pour  100  pour  d'autres  auteurs. 

Au  point  de  vue  étiologi(pie  il  faut  se  rappeler  (pi^une  nourrice  atteinte 
de  fièvre  typhoïde  peut  transmettre  la  maladie  à  son  nourrisson.  Scliàdier, 
Ileraudel  Ulfelmann  ont  cité  des  cas  positifs  suivis  de  mort;  Bertherand  et 
Nobécourt  en  citent  un  nouveau  cas,  en  se  demandant  si  la  contagion  ne  se 
fait  |)as  [)ar  le  lait.  Le  fait  ne  parait  pas  probable*  puisque  (icrhardt  a  vu 
U  cas  d'allaitement  continué  assez  l(mgtenq)s  pendant  la  fièvre  typhoïde  sans 
que  le  nourrisson  fût  malade;  il  s'agit  plutôt  de  contagion  par  contact.  On 
doit  en  tout  cas  suspendre  rallaitement. 

1^  .syuq)tomatologie  de  la  fièvre  ty[)liolde  du  nourrisson  est  extrême- 
ment |)eu  précise.  Le  début  serait  traînant  et  insidieux  d'après  Marfan,  la 
courbe  thermi(pi(*  «lilléreniit  de  la  courbe  de  la  fièvre  typhoïde  ordinaire  en 
ce  sens  que  le  stade  anq)liibole  est  supprimé;  La  durée  de  la  maladie  est 
souvent  écourtée.  1!  s'agit  d'ime  aflcction  générait»  sans  localisations,  se 
traduisant  \k\v  de  la  fièvre,  un  peu  de  diarrhée,  de  rabattement  souvent 
accompagné  de  quelques  pliénomèn(»s  nerveux,  et  Ton  peut  être  fort  eni- 
liarrassé  jusqu'à  l'apparition  des  tacbes  rosées  et  de  l'Iiypertrophie  de  la 
nite.  Quand  ces  signes  existent,  le  diagnostic  est  encore  assez  facile  ;  il  en 
est  ainsi  dans  l'observation  de  (lerliardt,  dans  une»  de  celles  que  rapporte 
M.  Marfan.  Dans  cette  variété,  la  maladie  est  canictérisée  par  une  fièvre 
rontinue  sans  aucune  localisation  nettement  prédominante. 

Bans  d'autres  cas  la  maladie  s'acconq)agne  de  pbénomènes  méningi- 
tiques  plus  ou  moins  prononcés:  ainsi  dans  une  des  observations  de  Nobé- 
court et  liiTtberand,  il  s'agit  d'un  enfant  de  1 1  mois,  prés<»ntant  de  la 
lièvre,  une  langue  saburiale  rouge  sur  les  bords,  du  strabisme  et  de  la  rai- 
deur de  la  nuque,  syndrouH»  plutôt  méningitique.  A  ces  signes  se  joignent 
souvent  l'attitude  en  cbien  de  fusil,  les  troubles  vaso-moteurs,  la  dilatation 
pupillaire;  mais  on  i\r  voit  ni  paralysie  oculaire,  ni  constipation,  ni  rétrac- 
tion du  ventre.  D'ailleurs  la  méningite  du  nourrisson  s'acconq>agne  le  [>lus 
souvent  de  pbénomènes  convulsifs  ou  |mralytiques. 

D'autres  formes  sininlent  l'entérite  des  nourrissons,  les  selles  s(»nt 
généralement  moins  fréipientes  ilans  la  lièvre  typlioïde,  elles  ont  la  colora- 
lion  de  purée  janiir  ocre,  mais  elles  peuvent  devenir  vertes  connue  dans 
l'entérite.  Nobécourt  r\  Noisin  {lirvNr  (1rs  Maladirs  dr  rEuf(im'(\  jan- 
\ier  1007))  on!  rapporté  un  cas  dans  lequel  la  maladie  au  bout  de  quel- 
ques jours  avait  pris  tons  les  caractères  d'une  entérite  :  les  selles  étai(Mil 
\«'rtes  et  glaireuses,  les  \en\  excavés.  l'amaigrissement  très  prononcé  avec 
a«iit<ition  continuelle. 
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La  iwwv  typhoïde  choz  le  nourrisson  peut  donc  aOectcr  trois  formes 
princi|)ales  :  une  forme  pour  ainsi  dire  purement  fébrile  et  générale,  sans 
aucune  localisation  particulière  ;  c'était  le  cas  d\ni  enfant  dont  j'ai  rapporté 
rhistoire*,  enfant  de  9  mois  qui  ne  pressentait  guère»  que  de  la  fièvre  avec 
des  taches  rosées  peu  nombreuses.  Vnv  seconde  forme  a  le  caractcn* 
pseudo-méningitique;  la  troisième  simule  Tentérite.  M.  Marfan  a  vu  quel- 
quefois à  la  lin  de  la  fièvre  typhoïde  des  nourrissons  survenir  brusquement 
une  diarrhée  cholériforme  avec  collapsus  et  algidité  suivis  de  mort,  faiU^ 
analogues  à  celui  de  Nobécourt  et  Voisin  que  nous  avons  déjà  cité. 

Un  peut  observer  des  signes  thoraciques  allant  fréquemment  jusqu'à  la 
broncho-pneumonie. 

D'après  Nobécourt  et  B<»rtherand,  le  séro-diagnostic  ne  serait  en  rieii 
retardé;  le  taux  de  l'agglutination  a  été  dans  leurs  observations  de  i  pour 
liiO-'t  1  pour  200. 

Les  deux  sigm's  de  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  des 
nourrissons  sont  l'apparition  des  taches  rosét^s  et  Thypcrtropliie  de  la  rate. 

Le  pronostic  à  cet  âge  est  toujours  très  sérieux  :  la  nu)rt  surviendrait, 
d'après  Marfan,  dans  50  pour  100  des  cas.  Elle  est  souvent  la  conséquence 
de  la  broncho-pneumonie. 

Très  rarement  la  |)erforation  (cas  de  Drewitt)  a  été  observée. 

La  mort  subite*  a  été  signalée  par  Kissel  chez  un  enfant  de  20  mois. 
Vibert  et  Descouts  Tauniient  notée»  trois  fois,  mais  leurs  observations  sont 
douteuses. 

Les  lésions  sont  souvent  ass(*z  atténuées,  cependant  Marfan,  à  l'autopsic 
d'un  enfant  de  ir>  mois,  trouva  d'assez  nombreuses  plaques  de  Peyer  gon- 
flées, cinq  ou  six  même  avec  des  ulcérations  typiques.  J'ai  trouvé  récem- 
ment chez  un  enfant  de  2  ans  (l(»s  lésions  très  accentuées  des  plaques  de 
Pevcr. 

t. 

Rechutes.  Récidives. —  On  peut  observer  au  ct)urs  de  la  lièvre  typhoïde 
infantile  comme  chez  l'adulte  des  recni(l(»scences  (»t  des  rechutes,  et  les 
auteurs  qui  (Uit  étudié  ce  sujet  sont  d'accord  pour  admettre  que  la  rechute 
est  plus  fré<|uentc  chez  renfant  :  M.  le  IV  (Icunhy  va  même  jusqu'à  donner 
le  (hiJlrede  7A)  pour  100,  7)^  rerhiites  sur  120  cas,  mais  il  s'agit  là  do 
chillVes  trop  restreints.  Si  on  réunit,  connue  la  fait  M.  (Ihatard,  h»s  chiffivs 
de  Slark,  de  hilliel  et  Harlhez,  de  Perret  et  Oevic,  de  llenoch,  de  Mont- 
moliin,  de  (lerhardt,  de  /iwer,  on  a,  pour  un  total  de  501  i  cas  de  fièvrt^ 
typhoïde  chez  renfaul,  7)70  rechutes,  soit  une  moy(*nne  de  0,;>  pour  100. 
(Ihez  ra(lult4>,  d'après  Tripier  rt  liouverel,  la  moyenne  est  seulement  de 
KT)  pour   100. 

Dans  la  période  apyrétiipu*  qui  sépare  la  rechute  de  la  première  atteinte*, 
on  peut  la  préveùr  parce  «pie  la  leiupératurc»  u'i'st  pas  abse>lumeMit  normale, 
que»  la  langue  reste  chargée.  La  durée  de  la  |)ériode  inteMvalaire  e»st  trè*s 
variable,  en  moye>une  de  six  à  s»»p(  jours,  elle  peut  être  ele  plus  de  quinze^ 
jours.  On  a  élit  que  la  rechute  était  phis  IVétiueute  élans  les  feu'mes  légères 
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dans  les  furmoR  ^l'nvtïs,  conime  si  dan»  Ips  foriiM^s  léj^res  l'infoetion 
lit  pas  vpuisé  le  triraiii  de  culture  Le  début  de  la  rechute  peut  être 
[jué  par  les  nit^iiics  pliéuu- 
es  qui  ont  uiarqtié  le  doliut 
la  première  atleinU'.  ainsi 
s-niHis  oliservé  des  |)licnfl- 
i>s  d'appendicite  marquer  le 
it  de  la  ]treniiêre  atteinte  et 
I  rechute.  Les  taches  iiisce» 
raisscnt  plus  lAt  dans  la  re- 
e,  quelquefois  dès  le  tniisiêine 
t>  quatrième  jnur.  On  peut 
rès  leur  date  d'apparition 
i)ir  à  peu  piys  la  durée  de  la 
ut4>,  cette  durée  varie  en  gé- 
I  entre  cinq  et  <|uinze  jours. 
1  existe  des  cas  de  rechute 
lie,  triple,  etc. 

A<  pi'onostic  de  la  rechute  est 
raie  ment  bénin,  cependant 
eut  noter  des  complications  : 
iration  intestinale  (Sellion, 
>).  On  a  signalé  des  rechutes 
ves,  après  trente  ou  quarante 
'  d'apjrexie. 

^;s  récidiveif  paraissent  être 

rares    cheï    l'enfant ,    elles 

eut  cependant  ;  ainsi  l'enfant 

I  présenté  une  lîèvn*  typhoïde 

rechute  ù  déhiit  appendîeu- 

avait  eu  quativ  ou  cinq  ans 
ravant  une  atteinte  nette  de 
i>  typhoïde  iunlirmée  par  le 

dia^ïnostic. 

>ronostic.    —    Li'S    auteurs 

iqiies  uni  certoinenu'nt  exa- 

lu  bénignité  de  h  lièvre  ty- 
:1e  chez  l'enfant;  ou  a  donné 
lie  chilTrc  moyen  de  iiiim-|;i- 
t  |M»iir  100  et  c'est  là  une  pro- 
on  eertjiineinenl  hop  failde; 
Hit,  [Miur  s'en  convaincre,  de 
ir  et  comjiarer  les  slatisliques  des  divers  auteurs  qui  ont  étudié  la 
I!  typhoïde  îufaulile.  M.  lilénan),  réunissant  les  stalisliqnes  de  Itilliel  e1 
■ez,  de  ririesinger,  de  l'niiiar.  de  d'Kspine  et  Picot,  de  Murehisoii,  île 
:,  de  ('ayla,  pubhées  avant  |K7(,  arrive  pour  cette  |H>riode  à  nu  total 
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(le  17  015  tas  aviT  "250  docrs,  soit  15  pour  100.  Pour  la  période  sui- 
vante, M.  Glénanl  distingue  les  statistiques  fournies  [lar  les  médecins 
(jui  ont  ap[>li(pié  la  méthode  de  Brand  dune  fayon  rigoureuse  et  celles 
où  d'autres  médications  variées  ont  été  suivies:  ces  dernières  (Cadet 
de  (iassicourt,  llenoch,  Ollivier,  Guinon,  Rivoire,  Variot  et  Devé,  Barbier) 
fournissent  un  total  de  15  072  cas  avec  1S7  décès,  soit  15,5  pour  100 
de  mortalité;  mais  M.  Glénard  abaisse  d^ibord  ce  chiiïre  en  tenant  compte 
de  statistiques  où  le  taux  de  mortalité  a  été  indiqué  sans  préciser  le 
nombre  des  cas.il  arrive  ainsi  à  un  cbitlre  de  H  |>our  100,  plutôt  infé- 
rieur i\  la  réalité. 

La  statistique  des  lièvres  typhoïdes  observées  à  riiôpital  Tnjusseaii 
pendant  dix-sept  ans,  vi  réunie  ])ar  M.  Netter,  vient  encore  confirmer  ce 
fait  :  en  dix-se[)t  ans  on  a  constaté  55t)8  cas  de  fièvre  typhoïde  avec 
409   décès,   soit   un  taux  de   12,12  pour  100  de  mortalité. 

Je  |)ense  quil  y  a  là  réunis  un  nombn*  de  cas  suffisants  pour  qu'on 
puisse  établir  avec  certitude  la  mortalité  moyenne  de  la  fièvre  typhoïde 
chez  IVnfant.  KUe  était  de  15  pour  100  dans  les  statistiques  avant  1874. 
eUe  a  été  de  12.12  |M)ur  100  dans  la  statistique  de  rhùpital  Trousseau 
établie  par  M.  Nt»tttM\  M.  Glénard  la  (ixe  à  11  pour  100  d'après  Tensemble 
des  statistiques  remues  par  lui  depuis  l87i,  et  le  chifTre  est  pluUit  un  peu 
faible. 

On  peut  donc  alfirmer  avec  certitude  tpie  la  mortalité  moyenne  de  lu 
lièvre  typhoïde  cln»7.  Tenfant  varie  entre  1 1  et  12  pour  100,  celle  de  l'adulte 
élîuit  de  17  pour  100. 

J'ai  omis  à  dessein  de  couq)rendre  dans  les  chiffres  précédents  les 
statistiques  [)ubliées  par  les  médecins  qui  ont  traité  leui's  malades  systéma- 
tiquement parla  méthode  de  Hraiid:  les  cliilfn's  sont  alors  beaucoup  plus 
l'avorabh's  :  sur  505  réunis  par  M.  (ilénard,  il  n  y  a  eu  ipie  18  nmrts,  soit 
5,5  pour  100  d<*  mortalité.  Mais  ce  serait  une  erreur  de  ccmsidérer  le  taux 
de  mortalité  des  malades  traités  par  la  méthode  de  Hrand  connue  le  taux 
normal  de  la  lièvre  typhoïde  infantile.  Ou  voit  donc,  chiflres  en  mains,  que. 
si  réellement  la  mortalité  de  la  lièvre  typhoïdt»  (>st  un  peu  moins  grande  chez. 
Tenfanl  que  chez  Tadulte,  on  n'a  pas  le  droit  d'exagérer  cette  bénignité  et 
d'en  fain»  un  \vo\\  grand  étal  dîu^s  le  pronostic. 

On  a  vu  (pie  les  conqdieatioiis  étaient  en  somnu'  assez  munbreuses  et 
souvent  presque  aussi  graves  que  ehe/.  l'adulte;  une  d'entre  elles  en  |»arli- 
eulier,  la  perforation,  paraît  presque  aussi  redontahie  dans  la  lièvre  typhoïde 
infantile,  l/àge  parait  un  facteur  intéressant  à  cet  égard,  on  sait  que  le 
pronostic  de  la  lièvre  typhoïde  dans  les  deux  premières  années  de  la  vie 
est  particulièreiiieiil  grave  ;  la  plupart  des  auteurs  admettent  un  chiffre  de 
50  pour  100  de  mortalité. 

Je  ne  crois  pas  beaucoup  à  rinlluenre  du  sexe,  bien  que  certains  auteurs 
aient  prétendu  i\iw  la  maladie  fut  |>hi>  grave  chez,  les  lilles  que  chez  les 
garçons. 

Le  pronostic  \arie  également  suivant  les  épidémies.  On  p(»ul  à  cet 
égard  consulter  la  statistique  fournie  par  M.  Netter. 


1895 

42  cas. 
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6  décès  

1896 
1897 
1898 
1899 

16 

29  — 
48 
168 

G  —   

4      

5      

11      
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14,3    G/G 

» 

15,8     G/G 

1G,4    G/0 

6,54  0/0 

La  mortalité  pour  1899  a  été  beaucoup  plus  faible.  Les  statistiques 
apportées  par  d'autres  médecins  relatives  à  la  même  année  sont  également 
très  favorables  (Variot  et  Devé,  Comby,  etc.). 

Sur  42  fièvres  tj-phoides  que  j'ai  soignées  cette»  année-là  je  n'ai  eu  qu'un 
seul  décès,  alors  que  l'année  précédente  j'avais  eu  cinq  à  six  décès  sur 
moins  de  vingt  fièvres  typhoïdes. 

Diagnostic.  —  Pour  poser  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l'en- 
fant, il  faut  tenir  compte  des  modifications  que  le  jeune  âge  imprime  à 
cette  infection,  et  nous  devons  tout  d'abord  rappeler  les  principales  :  la 
brusquerie  du  début  en  est  une  des  plus  importantes,  et  qui  peut  causer 
des  erreurs  de  diagnostic,  surtout  si  on  ajoute  à  cela  la  fréquence  des  vomis- 
sements et  l'élévation  rapide  de  la  température;  on  conçoit  que  Ton  puisse 
songer  à  une  pneumonie,  (fuelquefois  à  une  scarlatine,  si  à  ces  signes  s'a- 
joute l'angine  signalée  au  début  par  Cadet  de  Gassicourt.  U'autiM^s  fois  on 
pensera  à  la  grippe,  s'il  existe  du  catarrhe  des  premières  voies  respiratoires. 

Un  autre  caractère  particulier,  c  est  l'effacement  quelquefois  assez  gi^and 
des  symptômes  locaux,  cela  est  surtout  vrai  pour  les  jeunes  enfants  et 
pour  les  nourrissons  où  la  maladie  prend  les  caractères  d'une  septicémie, 
d*une  infection  générale  sans  localisations  précises.  C'est  là  d'ailleurs  un 
caractère  commun  à  toutes  les  infections  qui  surviennent  à  cet  âge,  qu'il 
s^agisse  de  la  tuberculose,  du  rhumatisme  ou  de  la  lièvre  typhoïde.  Même 
dans  la  seconde  enfance  les  symptômes  abdominaux  sont  souvent  très 
atténués.  La  constipation  est  plus  fréquente  que  la  diarrhée,  le  gargouille- 
ment est  de  même  peu  fréquent,  les  seuls  signes  qui  gardent  toute  leur 
valeur  s<mt  les  taches  rosées,  rinjpertroplne  de  la  rate  et  enfin  les  carac- 
tères de  la  lauffue.  Il  faut  se  rappeler  enfin  (|ue  certaines  formes,  certaines 
complications  sont  particulières  à  l'enfance;  ainsi /a /br//if  méningitique, 
qui  peut  donner  lieu  à  de  singulières  méprises,  quand  elle  existe  dès  le 
(iébut  de  la  maladie. 

La  fréquence  des  conq)lications  ostéo-articulaires  doit  être  rapprochée 
également  de  la  fréquence  Av.  l'ostéomyélite  chez  Tenfant.  C'est  là  un  jM)int 
du  diagnostic  très  |>arliculier  dans  le  jeune  âge. 

Ce  court  tableau  montre  «pie  les  difficultés  du  diagnostic  de  la  fièvre 
typhoïde  sont  assez  grand<*s  cIk^z  Penfunt,  et  que  ce  diagnostic  est  d'autant 
[dus  délicat  que  Tenfant  est  |»lns  jeune.  Aussi  sera-t-on  heureux  de  faire 
api>el,  dans  certains  cas,  aux  ressources  fourni(»s  par  les  méthodes  de  labo- 
ratoire. A  la  premières  place  se  trouve  la  séro-réaction  de  WidaL 

La  plu|)art  des  auteurs  (llaushalter.  Couture,  Kassel,  Pfaundier,  Clerc, 
Masbrenier),  la  considèrent  connue  constante. 

llaushalter  sur  45  cas  n'a  eu  le  séro-diagnostic  négatif  quune  fois; 

HALAlklES  DC   L*C!(rA!ICE.    —   I.    2*   t'dit.  55 

[M.  MÉHTl 


514  MALADIES  INFECTIEISES. 

Mme  Rivoire  a  en  2  cas  négatifs  sur  102  cas.  On  voit  que  les  cas  négatifs 
sont  tout  à  fait  Tcxception,  mais  il  faut  se  rappeler  qu'ils  existent,  afin  de 
ne  pas  nicT  Texistonce  d'une  fièvre  typhoïde  évidente,  de  par  les  symptômes 
cliniques,  même  avec  un  séro-diagnostic  négatif.  J*ai  eu  Tannée  dernière 
roccasi(»n  d'observer  avec  M.  Babonneix  une  lièvre  typhoïde  très  grave  à 
forme  cérébrale,  avec  convulsions  et  coma  au  début  de  la  maladie  dans 
laquelle  le  séro-diagnostic,  môme  au  dixième,  a  toujours  été  absolument 
négatif,  aussi  bien  lors  de  la  première  atteinte  que  pendant  une  rechute. 

Kn  ce  qui  cimcerne  Tépoque  de  l'apparition  de  la  réaction  agglutinante, 
d'après  certains  auteui's  elle  serait  plus  tardive  que  chez  l'adulte.  C'est  là 
l'opinion  de  M.  Marfan,  qui,  dans  la  Semaine  médicale  du  24  janvier  1900. 
écrivait  que  cette  réaction  n'apparaissait  que  tardivement  après  le  15*  jour 
et  qu'elle  était  d'abord  tW^s  faible.  M.  Rosenthal  a  insisté  également  surre 
reLird  de  Tagglutinalion.  Ce  retard  de  la  séro-réaction  existe,  en  effet,  quel- 
«piefois  dans  la  lièvre  typhoïde  infantile.  M.  Netter  Ta  constaté,  et  j'en  ai 
vu  moi-même  plusieurs  cas.  Mais  il  ne  faudrait  point  généraliser,  et  le  plus 
souvent  la  séro-réaction  apparaît  à  son  heure  habituelle.  Les  travaux  de  Pfaund- 
ler,  de  Clerc,  de  Ifcilherand  et  Nobécourl,  de  Masbrenier  en  font  foi,  et 
ce  procédé  do  diagnostic  garde  en  médecine  infantile  toute  la  valeur  qu'il  a 
chez  l'adulte.  Cershell  prétend  que  la  réaction  de  Widal  est  peut-être  plus 
précoce  que  chez  l'adulte,  mais  c'est  là  une  opinion  isolée. 

On  a  dit  que  l'intensité  du  pouvoir  agglutinant  était  plus  faible  chei 
l'enfant:  les  travaux  de  Kassel  et  de  Pfaundler  sembleraient  le  démontrer. 

Pfaundier  évalue  à  1  pour  100  le  pouvoir  agglutinant  moyen  de  ces  ma- 
lades. Chez  Tadulte  le  chiffre  moyen  serait  1  pour  550. 

Masbrenier  pense  (|ue  le  pouvoir  agglutinant  persiste  moins  longtemp 
chez  l'enfanl  (pie  chez  Tadulte.  Courmonl,  sur  9  enfants  examinés  un  mois 
après  la  maladie,  a  trouvé  une  réaction  positive  7  fois;  sur  6  cas  revus 
dans  le  2'*  mois  la  réaction  n'était  positive  que  1  fois;  sur  2  malades  revus 
au  bout  de  i  mois  la  réaction  fut  négative. 

Au  point  de  vue  praticpie  le  séro-diagnostic  doit  être  fait  avec  des  cultures 
en  bouillon  fraîches  de  bacilles  (rKberth  ou  bien  avec  des  cultures  fonuoli- 
sées  :  on  ajoutera  2  gouttes  de  la  solution  d<»  formol  du  commerce  jwur 
Ih  centimètres  cubes  de  culture.  Le  sang  obtenu  par  piqûre  du  doigt  sera 
recueilli  dans  un  tube  à  <*ssai,  ou  mieux  encore  dans  une  pipette  stérilis<>e» 
le  sérum  exsudé  au  bout  d(Miuel(|ues  Jieures  sera  aspiré  à  Taide  d'une  pipette 
fine,  et  on  aj(mtera  une  goutte  de  sérum  à  un  nond)re  domié  de  gouttes  de 
cultun».  Il  est  préférable  d'emplover  la  dilution  au  50''. 

On  a  également  reconniiandé  la  recherche  du  bacille  d'Eberth  dans  le 
sang;  pour  avoir  des  résultats  positifs  et  constants  il  faut  recueillir  de 
grandes  quantités  de  sang;  bien  rpie  ce  procédé  ait  été  remis  en  honneur 
récennnent,  je  ne  le  crois  pas  utilisabh»  dans  la  pratique  courante.  11  en  est 
de  même  de  la  recherche  du  bacille  lyphi(|n(»  dans  les  selles,  on  sait  qu'il  est 
très  difficile  de  le  distinguer  du  coli-l)acille.  Chantemesse  et  Widal  a^'aient 
proposé  la  gélatine  pliénitpiée,  puis  \v  milieu  d'EIsner  à  l'iodure  de  potas- 
sium ipii  permet  le  développement  i)lus  rapide  du  bacille  d'Eberth.  Récem- 
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lient,  M.  Chanteniesse  a  insisté  sur  le  procédé  dit  du  gélo-diagnostie  qui 
permettrait  un  isolement  facile  et  rapide  du  bacille  d'Eberth  dans  les  selles. 

La  dinzo-réaction  iVEhrlich  serait  constante  dans  la  fièvre  typhoïde, 
nais  elle  peut  s'observer  dans  d'autres  afTections,  en  particulier  dans  la 
^ranulie,  la  méningite  et  surtout  dans  la  scarlatine. 

L'urine  mélangée  avec  les  réactifs  d'Ehrlich  prend,  ainsi  que  la  mousse, 
me  coloration  rouge  pourpre  ou  rouge  clair.  D'après  Berber,  la  diazo- 
*éaction  serait  apparue  avant  la  séro-réaction  dans  51  cas,  dans  48  cas  les 
leux  réactions  auraient  été  contemporaines  et  21  fois  la  diazo-réaction  aurait 
*lé  postérieure  à  la  séro-réaction. 

Rappelons  enfin  V absence  du  fibrin-diagnostic  qui  a  une  grande  valeur 
pour  le  diagnostic  dilTérentiel  avec  le  rhumatisme  et  la  pneumonie. 

Tout  cela  montre  (|ue  le  diagnostic  restera  surtout  hésitant  dans  la 
période  de  début,  alors  que  ni  les  signes  cliniques  ni  les  méthodes  de  labo- 
ratoire ne  donnent  de  résultats  précis.  Dans  bien*  des  cas  on  sera  forcé 
d'attendre  quelques  jours  piHU*  porter  un  diagnostic  ferme. 

Le  diagnostic  avec  la  pneumonie,  si  souvent  latente  chez  les  jeunes 
enfants,  se  fera  grâce  a  IVxistence  des  symptômes  respiratoires,  de  la 
dyspnée,  du  point  de  coté,  et  dans  les  cas  embarrassants  grâce  à  l'examen 
du  sang  et  au  fibrin-diagnostic.  On  ne  trouve  chez  les  typhiques  ni  le  riche 
réticulum  fibrineux  des  pneumoniques,  ni  Thyperleucocytose  de  cette  maladie; 
il  y  a,  au  contraire,  hypoleucocytose. 

La  fièvre  typhoïde  peut  également  être  confondue  avec  la  grippe,  surtout 
dans  les  cas  où  la  maladie  débute  par  des  phénomènes  de  catarrhe  naso-pha- 
ryngicn,  d'angine,  de  laryngite  striduleuse,  comme  j'en  ai  récemment  observé 
on  cas.  Le  diagnostic  est  aussi  singulièrement  difficile  lorsque  la  grippe  frappe 
presque  exclusivement  le  tube  digestif;  lors  de  certaines  grippes  intestinales 
l'embarras  peut  être  pendant  (pielques  jours  très  grand,  cependant  la  langue 
est  différente  dans  les  deux  aflcctions  :  la  tangue  grippale  est  plus  blanche, 
plus  étalée,  plus  saburi-ale.  La  grippe  frappe  plutôt  le  gros  intestin  donnant 
lien  assez  souvent  h  des  phénomènes  de  colite  dysentéri forme,  elle  ne  pro- 
vo<{ue  pas  d'hémorragies  intestinales.  La  tuméfaction  de  la  rate  est  un  bon 
signe  en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde.  Habituellement  le  caLarrhe  oculo-nasal, 
la  céplialalgie  sus-orbitiiire  sont  des  symptômes  en  faveur  de  la  grippe, 
mais  on  doit  se  souvenir  qu'il  existe  quelquefois,  comme  M.  Potain  l'a 
montré,  des  fièvres  typhoïdes  empruntant  à  la  grippe  ses  caractères  de  début. 
Ces  formes  existent  également  chez  l'enfant  et  je  les  ai  plusieurs  fois 
rencontrées.  M.  Potain  insistait  beaucoup  sur  le  dicrotisme  du  j>ouls  et  sur 
rhvpertrophie  de  la  rate  comme  signes  diagnostiques  ;  plus  tard  l'appari- 
tion des  taches  et  le  séro-diagnostic  ne  laissent  aucun  doute. 

Il  peut  paraître  extraordinaire  de  citer  à  celte  |)lace  le  rhumatisme 
parmi  les  affections  pouvant  être  confondues  avec  la  fièvre  typhoïde,  cepen- 
dant le  fait  éUmnera  moins  si  on  se  souvient  que  le  rhumatisme  affecte 
souvent  les  allures  d'une  maladie  générale  provoquant  de^^  altéi-ations  viscé- 
rales d'emblée  avec  dos  phénomènes  articulaires  réduits  au  mininmm, 
souvent  même  complètement  absents,  n'ayant  existé  que  d'une  fayon   très 
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passagère.  Nous  avons  vu  récemment  deux  cas  où  cette  confusion  avait  été 
possible;  dans  t*un  de  ces  cas  il  s'agissait  d'un  enfant  de  douze  ans  entré 
avec  de  la  lièvre,  une  prostration  grande,  de  la  diarrhée,  une  langue  très 
sèche,  signe  de  si  grande  valeur  pour  la  fièvre  typhoïde  infantile,  ainsi 
que  la  montré  Roger;  aucun  phénomène  articulaire  n'existait  au  luoinent 
de  l'entrée  à  l'hôpital  ;  mais  Tenfant  avait  une  insuflisancc  niitrale  et  il 
avait  ressenti  un  mois  avant  des  douleurs  assez  vagues  du  c^té  des  articu- 
lations; je  me  méfiai  du  rhumatisme  et  à  tout  hasard  je  fis  donner  du  sali- 
cylate  de  soude  sans  vouloir  affirmer  aucun  diagnostic.  Deux  jours  après, 
tous  les  symptômes  typhoïdes  étaient  disparus  et  le  rhumatisme  guéri. 

Dans  quelques  cas  le  début  brusque  avec  vomissements  et  angine 
(Cadet  de  Gassicourt)  a  pu  prêter  à  cimfusion  avec  la  scarlatine,  mais 
Terreur  ne  saurait  être  de  longue  durée. 

La  fièvre  typhoïde  à  forme  rémittente  peut  être  confondue  avec  la  fièvre 
intermittente',  cette  dt'rnière  sera  surtout  méconnue  dans  les  endroits 
connne  Paris  où  sa  rareté  même  empêchera  d'y  songer.  Dans  ces  cas  Tadmi- 
nistration  du  sulfate  de  quinine  lève  tous  les  doutes. 

La  confusion  entre  la  fièvre  typhoïde  et  V appendicite  est  exceptionnelle, 
il  faut  se  rappeler  cependant  qu'il  existe  des  fièvres  typhoïdes  à  début  appen- 
diculaire;  le  fait  a  été  signalé  fmr  M.  Moizard  et  j'en  ai  rapporté  plus  hrat 
une  observation  des  plus  curieuses. 

Certaines  formes  écourtées  abortives  de  fièvre  typhoïde  peuvent  être 
confondues  avec  de  simples  embarras  gastriques  fébriles.  Le  séro-diagnostic 
seul  |)(»rm<»tlra  (raflirmer  en  pareil  cas  la  fièvre  typhoïde. 

Les  formes  inéningitiqucs,  surtout  les  formes  méningitiques  d'emblée, 
peuvent  donner  lieu  à  de  singulières  méprises.  Dans  la  méningite  tuber- 
culeuse, le  début  est  beaucoup  plus  traînant,  le  pouls  est  non  seulement 
irrégulier,  mais  ralenti,  ce  qui  n'existe  pas  dans  la  fièvre  typhoïde,  Taniai- 
grissement  est  beaucoup  plus  marqué  et  plus  précoce,  la  langue  est  géné- 
ralement nette  et  buinidt*,  enfin  il  |)eut  exister  des  paralysies  oculaires  qui 
ne  se  rencontrent  pas  dans  la  lièvre  typhoïde. 

L(»  cytodiagnostic  révélera  la  présence  d'une  lynq)hocytose  habitiielle^ 
mais  on  a  pu  trouver  dans  certains  cas  de  fièvre  typhoïde  à  forme  méningée 
les  mêmes  réactions  du  coté  du  liquide  céphalo-rachidien. 

En  ce  qui  concerne  la  tubervuloHe  aiguë,  la  courbe  thermique  yesi 
beaucoup  plus  irrégulière,  la  dyspnée  (»st  beaucoup  [dus  marquée,  il  va 
souvent  un  peu,  quehpielois  beaucoup  de  cyanose,  la  langue  reste  nette  et 
humide,  les  prodromes  sont  beaucoup  plus  longs  et  précédés  d'amaigris- 
sement. La  sonorité  exagérée  témoin  de  renq)liysènie  concomitant  est  un 
signe  de  grande  valeur.  H  faudra  se  souvenir  aussi  de  l'asjM^ct  général  du 
petit  tuberculeux,  rechercher  Texistence  d'adénopathies  trachéo-bronchiques. 
\sOstéomiiêlite  aiguc  peut  simuler  la  fièvre  typhoïde.  Les  phénomènes 
typhoïdes  y  sont  souvent  plus  marqués  et  plus  rapides  que  dans  la  fièvre 
typhoïde  véritable?.  Le  diagnostic  se  fera  grâce  aux  signes  locaux;  une 
douleur  vive  et  limitée  en  un  point  du  squelette,  surtout  au-dessous  et  au- 
dessus  du  genou,  permettra  le  diagnostic.  Il  n'y  aura  guère  de  confusion 
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avec  les  lésions  ostéo-articulaires  de  la  fièvre  typhoïde,  car  celles-ci  sur- 
viennent plus  tard  et  au  cours  de  la  convalescence. 

Chez  le  noui^risson  la  lièvre  tjT}hoïde  devra  être  distinguée  de  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  car  à  cet  âge  la  fièvre  typhoïde  s'accompagne  de  phéno- 
mènes Hiéningitiques  légers.  Mais  on  ne  rencontrera  ni  les  convulsions,  si 
fréquentes  dans  la  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson,  ni  la  rétraction 
du  ventre,  ni  les  paralysies. 

Les  diarrhées  fébriles  simples  des  nourrissons  se  distingueront  de  la 
fièvre  typhoïde  surtout  par  le  grand  nombre  des  selles  :  dans  ({uelques  cas 
plus  délicats,  comme  dans  ces  diarrhées  du  sevrage  décrites  parM.Sevestre, 
le  séro-diagnostic  seul  lèvera  les  doutes.  Généralement  les  taches  rosées  et 
l'hypertrophie  de  la  rate  permettent  de  reconnaître  la  fièvre  typhoïde. 

Il  resterait  enfin  à  poser  le  diagnostic  des  complications,  il  ne  s'agit 
guère  là  de  diagnostic  différentiel  et  nous  ne  voulons  y  insister  que  pour  ce 
qui  concerne  les  perforations  intestinales,  où  il  y  a  une  telle  importance  à 
poser  le  diagnostic  de  bonne  heure. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter;  tout  d'abord  la  perforation  chez  un 
enfant  peu  infecté  et  la  révolte  péritonéale  se  traduit  par  les  signes  les  plus 
évidents  :  douleur  exquise,  vomissements,  pouls  fréquent  et  petit,  hyper- 
thennie;  ou  bien  la  perforation  se  produit  chez  un  malade  déjà  gravement 
atteint,  profondément  prostré;  on  se  trouve  alors  en  présence  de  phéno- 
mènes de  collapsus  qu'il  (»st  difficile  de  rattacher  à  leur  véritable  origine,  — 
hémorragie  intestinale,  dégénérescence  hépatique,  myocardite,  —  en  pareil 
cas  l'absence  de  défense  de  la  paroi  abdominale  et  la  conservation  de  la 
matité  hépati(|ue,  auront  une  grande  valeur.  La  perforation  de  la  vésicule 
biliaire  à  la  suite  de  cholécystite  à  été  signalée  chez  l'adulte. 

Le  diagnostic  des  associations  morbides,  t»n  particulier  de  la  granulie 
coexistant  avec  la  fièvre  typhoïde,  présentera  toujours  d'assez  sérieuses 
difficultés. 

Traitement.  —  L'attention  du  médecin  dans  le  traitement  de  la  lièvre 
i.  typhoïde  infantile;  devra  s(»  porter  sur  quatre  points  : 

1"  Les  mesures  destinées  à  assurer  l'anlisepsie  médicale,  spécialement 
l'antisepsie  du  malade  ; 

2**  Les  mesures  qui  ont  pour  but  de  combattre  la  maladie  elle-même; 
jusque-là,  à  défaut  de  traitement  spécifique,  elles  ont  consisté  dans  l'appli- 
cation des  antithermiqiies  chimiques  et  surtout  physiques  (hydrothérapie); 
5°  Les  prescriptions  concernant  l'hygiène  alimentaire  des  typhiqiu?s; 
4**  Le  traitement  des  complications. 

I.  L'antisepsie  médicale  comprend  toutes  les  mesures  destinées  à 
empêcher  la  propagation  de  la  maladie  et,  en  particulier,  la  contagion 
directe  plus  facile  chez  l'enfant,  d'où  la  nécessité  d'un  isolement  rigoureux 
dans  les  familles,  la  nécessité  également  de  veiller  à  la  désinfection  des 
linges,  des  matières  fécales;  cela  n'a  rien  de  particulier  à  l'enfance. 

En  ce  qui  concerne  l'antisepsie  du  malade,  elle  sera  ici  plus  que  jamais 
de  rigueur  en  raison  de  la  durée  de  la  maladie  et  de  la  facilité  des  infec- 
tions secondaires.  V antisepsie  de  la  peau  sera  assurée  par  les  bains  ou  par 
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h*s  lotions;  on  peut  ajouter,  si  Ton  veut,  du  naphtol  à  l'eau  du  bain  dansb 
proportion  de  t  ou  5  grammes. 

Vaudsepsic  buccale  sera  assurée  par  des  lotions  à  Teau  de  Vichy,  par 
des  lavages  avec  de  Teau  additionnée  de  liqueur  de  Labarraque,  dans  la 
proportion  d'une  à  deux  cuillerées  à  soupe  pour  un  litre.  On  |>eul  égale- 
ment, dans  les  cas  où  il  existerait  des  menaces  plus  sérieuses  d'infection 
buccale  ou  pharyngée,  avoir  lecours  aux  lavages  à  Teau  oxygénée  (eau 
oxygénée  à  douzi;  volumes  coupée  au  1/10**). 

On  veillera  également  à  Tantisepsie  du  nez  et  des  oreilles. 

L'antisepsie  intestinale  a  été  en  grand  honneur  dans  la  fièvre  typhoïde: 
charbon  de  IJelloc,  bétol,  benzo-naphtol  ;  ces  deux  derniers  à  la  dose  de 
50  centigrammes  à  1  gramme  par  vingt-cpiatre  heures.  Il  semble  actuellement 
que  la  vertu  de»  ces  antiseptiques  intestinaux  ait  perdu  un  peu  de  sa  valeur. 

Il  vaut  mieux  s'adresser  pour  réaliser  ce  desideratimi  à  des  médicaments 
comme  le  calomel,  ayant  à  la  fois  une  action  évacuante  et  une  action  désin- 
feelîuite;  il  faut  se  rappeler  que  la  constipation  nVst  pas  rare  chez  les  enfants 
atteints  de  lièvre  typhoïde,  et  qu'un  des  meilleurs  moyens  d'assurer  l'anti- 
sepsie intestinale,  c'est  de  débarrasser  l'intestin  des  matières  y  séjournant 
et  pouvant  être  la  source  de  fermentations  nouvelles.  Le  calomel  sera  pres- 
crit à  doses  variables  suivant  l'âge,  soit  h  doses  faibles  et  fractionnées,  10  à 
15  centigrammes  pour  un  enfant  de  5  ans,  divisés  en  quatre  doses  à 
prendre  toutes  les  heures;  ou  bien  les  doses  seront  plus  fortes,  20  à  25  cen- 
tigrammes, prises  à  des  intervalles  d'un  quart  d'heure.  Le  sulfate  de  soude 
sera  égal«»ment  extrémennmt  utile  comme  évacuant,  à  doses  faibles,  6  à 
10  grannnes,  qui  seront  répétées  suivant  les  indications. 

L'évacuation  régulière  (\o  l'intestin,  et  par  conséquent  l'antisepsie  intes- 
tinale, sera  surtout  assurée  par  les  grands  la\ages  d'eau  bouillie  fioide,  qui 
devront  être  administrés  dune  fa^on  régulière  yejLjdant  toute  la  durée  de  la 
maladie.  Ces  Invagos  réguliers  deT^nleslin  pratiqués  matTnet  soir  dispense- 
ront de  recourir,  connue  on  le  faisait  autrefois,  aux  purgations  réptées 
pendant  tout  le  cours  de  la  lièvre  typhoïde. 

En  cas  (le  diarrhée  excessive  on  pourra  essayer  de  la  modérer  juar  lad- 
ministraticni  du  scms-nitrate  de  Tjîsnnith,  qui  est  en  niéin7"Temys'fïTi"'fle§ 
meilleurs  antiseptiques  intestinaux.  Le  météorisnie  sera  combattu  par  Tappli- 
cation  de  compresses  humides  sur  le  ventre,  ou  même  cpielquefois  de  glace. 

Médication  antithermique.  —  A  défaut  de  traiteinent  spécifique,  c'est 
surtout  contre  la  température  (pron  a  essayé  de  lutter  dans  la  lièvre 
typhoïde,  et  la  médication  antithermique  doit  être  placée  au  premier  plan 
dans  le  traitement  cl(»  cette  maladie.  Les  agents  dont  on  s'est  servi  dans  ce 
but  ])euvent  être  divisés  en  deux  groupes  :  les  agents  chimiques,  les  médi- 
caments, et  les  agents  physicpies,  (  esl-à-dire  la  réfriitération  hijdrique^ 

En  ce  cpii  concerne  Faction  anlitheiniitpie  médicamenteuse,  beaucoup 
de  médicaments  ont  été  enqiloyés  et  la  plupart  scml  tombés  dans  l'oubli: 
acide  salicyli<pie,  antipyrine,  kairine,  salieylate  de  soude,  etc.  Le  seul  médi- 
cament cpii  ait  subi  l'épreuve  du  lenq)s  (^1  qui  paraisse  exercer  dans  certains 
cas  une  action  favorable,  c'est  la  (piinine  à  dose  élevée,   connue  l'avait 
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administrée  chez  Tadulte  Liebermeister.  Cette  méthode  fut  recommandée 
4îhez  Tenfant  en  1872  par  Ilagenbach,  de  Bàic,  (|ui  administrait  la  quinine  à 
dose  unique  et  massive  :  70  centigrammes  à   I  gramme  jus(|u'à  5  ans, 

1  gramme  à  1  gr.  50  jusqu'à  iO  ans,  allant  jusc{u'à  2  grammes  de  11  à 
15  ans.  Le  professeur  Grancher  est  un  partisan  déterminé  de  ce  mode 
d'administration  de  la  quinine.  Il  donne  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose 
àc  2  et  5  grammes  dans  les  2  premiers  septénaires  tous  les  3  jours,  en 

2  à  .1  fois  le  soir  vers  5  heures. 

M.  Marfan  a  emj)loyé  le  bichlorhydratc  de  quinine  aux  doses  suivantes  : 

Do  i  à  5  ans 0,50  à  0,(îO  ciMiti^rainmes  par  jour 

Uo  5  3i  10  ans 0,60  à  0,90  —  — 

De  10  à  io  ans 0,90  à  1,50  —  — 

Cette  dose  est  administrée  en  trois  fois  à  une  demi-heure  d'intervalle 
«nlre  quatre  et  cinq  heures  du  soir.  Dans  certains  cas  on  voit  se  produire 
une  rémission  considérable,  une  amélioration  dans  l'état  général,  le  retour 
du  sommeil.  Malheureusement,  de  l'avis  même  de  M.  Marfan  et  de  M.  Guil- 
lemot, cette  action  n'est  oas  constante  et,  d'autre  part,  l'action  de  la(|uinine  ^ 
ne  s'exercerait  guère  aNTmTlë  lIoîfZtftlTRrïm' fr^  jour.  Erb  dit 

également  que  le  nioment  le  plus'faTorablc  pour  commencer'  là  médication    / 
quinique  paraît  être  la  deuxième  moitié  de  la  seconde  semaine  ou  la  troisième /J^|4l 
semaine.  C'est  attendre  bien  tard  pour  commencer  la  lutte  contre  les  formes  ^y*^*^ 
graves  de  la  fièvre  typhoïde.  v  ^" 

Voilà  donc  deux  objections  au  titiitement  par  le  sulfate  de  quinin^,  snn  tr- 
action irrégulière  et  son  action  tardive.  Ces  deux  raisons  en  feront  toujours 
une  médication  de  second  plan  qui  pourra  cependant  être  utilisée  d[ms  les 
fonues  légères  et  moyennes  et  à  titre  d'adjuvant  dans  les  formes  graves.  En 
résumé,  tous  les  résultats  obtenus  montrent  (|ue  dans  le  traitement  de  la 
lièvre  tj-phoïde  la  tliérapeuti(|ue  chimi(|ue  doit  céder  le  pas  à  la  médication 
hydrique. 

Depuis  les  travaux  de  Urand  sur  les  merveilleux  effets  obtenus  par  l'em- 
ploi systématique  du  bain  froid  dans  la  lièvre  typhoïde,  cette  méthode  de 
traitement  a  été  employée  d'une  façon  presque  universelle  chez  Tadulte 
4]*abord,  et  peu  à  peu  également  chez  l'enfant.  Il  semble  cependant  que 
l'application  de  la  métliode  de  Brand  chez  l'enfant  ait  rencontré  et  rencontre 
encore  plus  de  résistances.  Le  bain  froid  n'est  pas  d'ailleurs  le  seul  mode 
d'application  de  la  méthode  hydrique  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
et  mms  considérerons  d'abord  les  autres  formes  de  la  médication  hydri([ue.  ._ 
->      1**  Les  lotions  et  a ff unions  froides  laites  avec  de  l'eau  à   18^,  Iv  plus 

ent  additionnées  de  vinaigre  et  répétées  toutes  les  quatre  heures.  Ces 
lotions  seront  utiles  dans  les  cas  de  (ièvre  typhoïde  bénigne  ou  moyenne 
où  la  température  n'est  pas  très  élevée,  où  les  bains  ne  sont  pas  nécessaires 
et  elles  auront  l'avantage  de  réaliser  l'antisepsie  de  la  peau  si  indispensable 
aux  typhiques.  Je  rappellerai  ici  ipKî  les  grands  lavements  froids  donnés 
matin  et  soir  aident  d'une  façon  très  efficace  à  produire  un  abaissem<*nt  de 
température. 
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iT  V enveloppement  par  le  drap  mouillé  sera  i*éservé  aux  cas  où  se 
présent<î  une  contrc-indiculion  à  remploi  des  bains  :  hémorragies  intesti- 
nj^es,  ou  bains  mal  supportés  en  présence  de  collapsus  très  sérieux. 

5**  Bains.  —  M.  Netter  s'est  déclaré  partisan  des  bains  chauds  donnés 
suivant  la  méthode  de  Renaut,  de  Lyon,  c'est-à-dire  à  58*  toutes  les  quatre 
heures.  M.  Netter  a  traité  ainsi  1(58  cas  avec  11  décès,  soit  une  mortalité  de 
0,54  pour  iOO.  L'objection  principale  qu'on  peut  faire  au  bain  chaud  c'est 
qu'il  est  beaucoup  plus  déprimant  et  moins  tonique  que  le  bain  froid. 

D'autres  médecins  ont  enq)loyé  des  baifis  iièdes  ;  des  bains  à  55*  comme 
M.  Barbier.  On  donne  en  général  le  bîtlft  -À  une  tem[>erature  Inférieure  de 
5®  à  crellcdu  malade.  Les  bains  tiwles  peuvent  être  donnés  courfs^'Fest-à- 
e  dix  inimités 'environ  comme  les  bains  chauds  et  les  bains  froids  et 
alors  ils  n'exercent  pas  une  action  bien  efficace,  ou  bien  il  faut  les  donner 
prolongés  suivant  la  méthode  de  Bouchard  qui  comiy^nrP  ***  ^"P'I  ]^,""'' 
température  de  2®  aiwIessôS  JeTa  ]cnq)éra[iire  du  malade  et  qui  ajoute 
ensuite  de  l\'ail  fl'oide  dl*  fti^'un  a  baisser  d^m  de^e'loutcis  les  dix  minutes 
la  température  du  bain  juscpi'à  Tiif.  Quoi  qu'en  ait  dit  M.  Variot,  ces  bains 
prolongés  me  paraiî^t^flt  KfirncîTelnent  supportables  chez  l'enfant. 

Le  traitement  par  les  bains  froids  est  soumis  d'une  façon  générale  aux 
•'  mêmes  règles  que  celles  qui  ont  été  indicpiées  pour  Tadulte  par  Brand  el 
ses  adeptes.  1^  température  des  bains  est  cependant  un  peu  moins  basse  et 
les  partisans  les  plus  fervents  de  l'eau  froide  ne  donnent  guère  aux  enfants 
de  bains  au-dessous  de  SS**,  c'est  le  chiffre  adopté  par  M.  Moizard,  tempéra- 
ture à  laquelle  j'ai  recouru  dans  plusieurs  cas.  Ln  plupart  des  médecins  d'en- 
fants même  ne  descendent  guère  au-dessous  de  25*^  ou  24*  (Perret  et  Devic, 
Marfan,  Comby,  (iuinon).  On  donne  les  bains  toutes  les  trois  ou  quatre  heures 
si  la  température  dépasse  7)9".  La  durée  du  bain  variera  de  huit  à  dix  mi- 
nutes suivant  les  phénomènes  observés  et  l'apparition  plus  ou  moins  rapide 
du  frisson;  pendant  la  durée  du  bain  il  sera  utile  de  faire  des  affusions 
froides  sur  la  tète  avec  de  IVau  à  IS".  Le  massage  des  membres  pendant  le 
bain  doit  être  très  vivement  reconnnandé,  il  rend  le  bain  moins  pénible  el 
facilite  la  réaction  après  le  bain.  L'enfant  à  sa  sortie  du  bain  sera  enveloppé 
dans  une  couverture  de  laine  chaude  et  à  peine  essuyé. 

Tons  les  médecins  d'enfants  sont  d'accord  au  début  du  traitement  de 
C(mimencer  j)ar  des  bains  pins  chauds,  à  .12**  ou  7}()^  et  d'arriver  progressi* 
veulent  à  la  température  voulue  au  troisième  ou  quatrième  bain. 

L'elfet  du  bain  froid  se  traduit  par  un  abaissement  de  la  tein|)érature  du 
malade  qui  peni  varier  de  (piehpies  dixièmes  à  un  degré,  à  un  degré  et  demi; 
Hutinel  a  observé  des  chutes  de  trois  degrés.  D'après  mon  observation,  la 
movenne  habituelle  de  l'abaissement  serait  de  huit  dixièmes  environ. 

L'action  du  bain  froid  ne  se  limite  pas  d'ailleurs  aux  effets  antither- 
miques; dans  certains  cas  même  l'action  sur  la  tenq)érature  peut  être  extrê- 
mement restreinte  et  malgré  cela  les  effets  sur  l'état  général  sont  des  plus 
remarquables,  ce  que  ne  veulent  pas  comprendre  certains  critiques  qui  se 
hi\tent  de  dire  que  le  bain  froid  est  iinitile  quand  ils  n'observent  dans  la 
feuille  de  température  cprune  chute  de  deux  à  quatre  dixièmes  de  degré. 
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Le  bain  froid  a  une  action  merveilleuse  sur  le  système  nerveux  ;  il  a  sur 
état  général  une  action  tonique  que  n'auront  jamais  les  bains  tièdes  ni  les 
ains  chauds;  sous  son  influence  les  sécrétions  se  rétablissent,  sécrétion 
rinaire,  sécrétion  sudorale,  sécrétion  salivaire;  la  langue  se  nettoie, 
evient  humide;  le  malade  sort  de  sa  prostration,  le  sommeil  reparait.  Entin, 
ans  cette  revue  rapide  des  efl'cts  salutaires  du  bain  froid,  il  ne  faut  pa« 
ubiier  Fhcureux  elTct  sur  le  système  pulmonaire  signalé  par  Tripier  et 
9Uyerel  depuis  longtemps.  Les  résultats  obtenus  par  les  divers  médecins 
ui  ont  appliqué  chez  Tenfant  la  méthode  de  Bi'and  en  font  foi. 

Voici  les  chiAres  que  nous  avons  pu  réunir  : 

CAS   TRAITlflS  DÉCÈS 

Brand  (1877) 100  0 

Ilagenbach  (1874)  .    .    .    .* 28  1 

Cayla  (1874) «3  4 

Tripier  et  Bouvorol  (188«) 10  0 

Perret  et  Devic  (1890) 81  5 

Moussons  (1894) 00  1 

Weill  (1900) 190  7 

Marfan  (1890) 40  1 

Mén  (1900) 42  1 

Rondet  et  Grabinski  (1874) 7  0 

Comby  (1900) 108  12 

Josias  (1900) 275  20 

Moizard  (1905) 112  1 

1188  "57~ 

Le  tableau  statistique  établi  par  M.  Glénard  donnait  une  mortalité  de 
,50  pour  100  chez  les  enfants  traités  par  les  bains  froids;  le  tableau  précé- 
ent  donne  un  chifl'rc  de  4,79  pour  iOO,  chiAre  encore  très  éloigné  de  h 
iiorlalité  habituelle  de  fièvre  typhoïde  chez  Tenfant,  qui  est  de  H  pour  100. 

La  statistique  très  favorable  que  M.  Moizard  a  bien  voulu  me  commun!- 
[uer,  offre  d'autant  phis  d'intérêt  que  M.  Moizard  a  employé  jusqu'à  1900 
es  bains  tièdes.  En  cintj  années  avant  1900,  M.  Moizard  avait  traité  72  cas 
ivoc  8  décès,  soit  une  mortalité  de  11  pour  100;  ces  décès  avaient 
té  causés  par  abcès  du  foie,  accidents  méningés,  broncho-pneumonie, 
Perforation  intestinale,  à  la  suite  d'une  hématémèse,  par  mort  subite, 
ngine  infectieuse.  L(^  seul  décès  qui  ait  existé  dans  la  période  où 
I.  Moizard  a  donné  les  bains  froids  à  22^,  a  été  dû  à  une  péritonite  consé- 
utive  à  une  perforation  de  la  vésicule  biliaire.  M.  Moizard  conclut  que 
epuis  qu'il  a  vu  le  chanf^ement  d'aspect  des  typhiques  traités  par  les  bains 
roids,  il  est  devenu  partisan  enthousiaste  de  cette  méthode.  Tels  sont  les 
r«;uments  et  les  preuves  en  faveur  de  l'enicacité  des  bains  froids. 

Voyons  maintenant  les  objections  :  un  point  hors  de  toute  discussion, 
Vx/  In  contre-indication  des  bains  dans  les  cas  d'hémorragie  intestinale  ou 
^e  pei'foration.  FischI  a  dit  que  le  bain  froid  n'abaissait  pas  sulYisamment  la 
t»mpérature  chez  Tenfant;  la  réponse  à  cette  objection  a  déjà  été  faite  plus 
laul  et  j'ai  dit  que  TefTet  antithermique  n'était  ([u'un  des  côtés  de  l'action 
lu  l>ain  iroid.  La  seconde  objection  aux  bains  froids  c'est  la  fréquence  des 
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phénomènes  de  collapsits  :  MM.  Variot,  NellcT  et  Barbier  partent  de  ce  fait 
pour  renoncer  à  la  méthode  de  Bmnd  chez  l'enfant  ;  M.  Giénard,  au  con- 
traire, nie  leur  existence  ou  prétend  que  lorscpi'on  les  observe,  c'est  que 
la  méthode  des  bains  froids  n'a  pas  été  employée  d'une  façon  systématique. 
A  mon  avis  il  ne  faut  pas  nier  l'existence  de  ces  menaces  de  collapsus  et 
leur  fréquence  assez  grande  chez  l'enfant  ;  mais  on  doit,  en  possédant  bien 
la  pathogénie,  s'efforcer  de  les  combattre  sans  renoncer  pour  cela  au  trai- 
tement par  les  bains  froids. 

Un  premier  fait  sur  lequel  tous  les  médecins  d'enfants  sont,  je  crois, 
d'accoi'd,  c'est  la  fréquence  l'elative  des  complications  cardiaques  dans  la 
fièvre  typhoïde  infantile;  pour  MM.  Moizard  et  Bacaloglu,  les  complications 
cardiaques  sont  aussi  fréquentes  (pie  chez  l'adulte,  mais  peut-être  un  peu 
moins  graves.  M.  Netter  dit  que  les  phénomènes  les  plus  inquiétants  ont 
généralement  été  fournis  par  l'appareil  circulatoire.  M.  Guinon  écrit  que  les 
troubles  cardiaques,  faiblesse  du  ca»ur,  embryocardie,  tachycardie,"  coHapsus 
sont  relativement  très  frécpients  dans  l'enfance.  M.  ^^^^<^*re  n  dfipnis  ^»"f' 
temps  exprimé  la  même  opinion  h  laquelle  d'autres  médecins  d'enfants» 
comme  M.  Comby,  souscrivent  également.  Tout  le  monde  parait  donc  ad- 
mettre cette  proposition  que  les  accidents  cardiaques  sont  fréquents  dans 
la  fièvn^  typhoïde  infantile.  J'en  ajouterai  une  seconde,  c'est  que  la  fièTre 
typhoïde  (»st  de  toutes  les  maladies  de  l'enfance  celle  qui  présente  le  plus 
frécpiemment  des  accidents  cardiaques. 

Aussi  est-il  légitime  de  conclure  que  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
par  les  bains  ^'''"■"'-'j^t  rrlni_tlf  f^"i'^  ^°  'nitrmfWfi   hydriqiirg  lyrr''!""*" 
dans  les  nialaclies  infect ieuscgjj^jjcofo^^  le  plus  de  précautions 

et  celui  où  l'on  doit  en  j)articulier  exercer  la  surveillance  la  plus  attentive 
du  crtté  du  c(enr.  Je  ne  veux  point  dire  (jlie  les  menaces  de  collapsus,  la 
petitesse  du  pouls,  le  refnûdissement  des  extrémités,  un  certain  défère  de 
cyanose  soient  une  raison  de  suspendre  le  traitement,  mais  on  fera  bien  en 
pareil  cas  d'aller  au-devant  de  ces  Inmbles  en  administrant  un  tonique  car- 
dia(|ue;  parmi  ces  tonicpies  on  pourrait  hésiter  entre  la  caféine  et  la  stnch- 
nine,  mais  la  caféine  a  tiop  souvent  Tinconvénient  de  provoquer  de  TcKi- 
tation  cérébrale  et  m'a  paru  très  inférieure  à  la  strychnine  qui  m'a  toujours 
donné  les  résultats  les  plus  satisfaisants.  Dans  les  cas  où  Ton  se  trouve  en 
présence  de  malades  dont  la  réaction  s<»  fait  fort  mal,  dont  le  pouls  wsle 
petit  et  frécpient,  il  sera  indiqué  de  faire  deux  fois  par  jour  des  injections 
de  sulfate  de  strychnine  d'un  cpiarl  à  un  demi-milligramme. 

On  jHUirra  emj)loyer  la  forniule  suivante  : 

Sulfate  <i<*  strychnine 0,01  centifri*aninic 

Eau  (lislillée "li)  ^rainiues 

Cette  solution  contient  un  demi-milligramme  par  centimèti*e  cube.  Le 
pouls  se  relève  admirablement  S(»ns  rinfluence  de  cette  médication  qui  a 
l'avantiige  de  jMUivoir  être  prolongée  pendant  tmit  Iv  temps  nécessaire  sans 
aucun  phénomène  d'intolérance  ni  iraccunudation.  Généralement  sous  son 
influence  les  bains  sont  beaucoup  mieux  tolérés. 
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Il  est  très  rare  que  les  troubles  cardiaques  chez  Tenfant  aient  une 
intensité  telle  qu'il  faille  supprimer  les  bains  froids. 

Je  reste  doniv-ayec J'iiup4j;tQSWUSior^  des  médeciusjl^gnfants^d 
(Comby,  Marfan,  Sevestre,  Guinon),  partisan  résolu  de  la  méthode  des  bains 
froids  dans  le  traitement  de  la  lièvre  typhoïde,  maFs  je  n'irai  pas  jusqu'à 
dire  systémati<|ue,  car  en  j)rbcTamanl  les^merveilleux  effets  de  la  balnéo- 
thérapie  froide,  je  crois  impossible  de  la  considérer  conmie  une  médication 
spécifique  de  la  fièvre  tj'phoïde  et  ce  ne  serait  (|u'à  cette  condition  (|ue  je 
pourrais  admettre  le  mot  systématique. 

Les  partisans  des  médications  systématicpies  en  arrivent  trop  facilement 
à  oublier  les  indications  diverses  que  peut  présenter  une  maladie  dont  le 
tableau  clinique  est  pourtant  si  varié  et  à  faire  table  rase  de  moyens  adju- 
vants quelquefois  indispensables;  c'est  ainsi  que  M.  Glénard  me  faisait 
presque  un  crime  de  signaler  l'existence  de  phénomènes  de  collapsus  chez 
certains  typhiques  soumis  à  la  méthode  de  Brand  et  me  rangeait  parmi  les 
adversaires  des  bains  froids,  [)our  avoir  signalé  la  grande  efficacité  de  la 
strychnine  contre  ces  phénomènes. 

En  résumé^  il  faut  baigner  de  bonne  heure  dètt  le  début  delà  maladie^ 
baigner  quelquefois  avant  même  que  le  diagnostie  ferme  de  fièvre 
typhoïde  ait  pu  être  fait^  si  ce  diagnostic  est  probable  et  si  l'on  craint  des 
phénomènes  grattes.  Il  faut  surveiller  îivec  un  soin  tout  particulier  le  cœur 
des  tj'phiques;  car  c'est  dans  cette  maladie  (pril  est  le  plus  fréquenunent 
touché  chez  l'enfant.  Kn  pareil  cas  les  injections  sous-cutanées  de  sulfate 
de  strychnine  rendent  les  services  les  plus  signalés. 

Les  contre-indications  formelles  à  l'emploi  des  bains  sont  les  hémor- 
ragies intestinales  et  les  perforations,  les  phénomènes  de  collapsus  grave 
d'origine  myocardique  et  ces  faits  de  collapsus  par  dégénérescence  aiguë 
du  foie  qu'a  signalés  Roger.  Chez  les  nourrissons  on  devra  être  sobre  des 
bains  froids  et  se  contenter  des  bains  frais. 

Dans  certains  cas  de  formes  méningitiques,  si  les  bains  froids  sont  mal 
tolérés,  on  poun'a  s'adresser  aux  bains  chauds. 

Hygiène  alimentaire.  —  Il  faut,  conune  Ta  dit  M.  Marfan,  éviter  deux 
écueils  :  la  diète  excessive  ou  Talimentation  trop  abondante. 

Et  cependant  la  suralimentation  des  typhiques,  l'administration  même 
d'une  nourritmr  solide,  a  rencontré  dans  ces  derniers  tenq)s  d'ardents 
défenseui's,  dont  M.  Vaquez  s'est  fait  en  France  l'interprète.  Les  médecins 
russes  surtout  se  sont  engagés  dans  cette  voie  de  la  suralimentation  des 
typhi(|ues  (Pirogow,  Botkine,  Pouritz,  Zassetsky  et  plus  s[)écialement  chez 
les  enfants,  Kissel  à  Moscou  et  Winokouroff  h  Odessa).  Les  observations  du 
service  de  Winokouroff  ont  été  rapportées  dans  la  thèse  d(»  Mlle  Ralabane. 

Voici  le  menu  d'une  journée  de  ces  enfants  suralimentés  :  six  repas  par 
jour  :  à  8  heures  du  matin  une  tasse  de  lait  ou  de  cacao  et  un  morceau  de 
pain;  à  lU  heures  un  <euf  à  la  cotpie  tm  deux  et  du  riz  au  lait;  à  midi 
bouillon,  côtelette  hachée,  pain  et  compote;  à  2  heures  lait  et  biscuits; 
à  4  heures  œufs,  pain  et  thé,  h  six  heures  du  lait  et  du  bouilhm. 

Mlle  Balabane  a  réuni  2U  observations  d'enfants  ainsi  suralimentés  en 
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face  de  lô  observations  d'enfants  soumis  au  régime  habituel.  Or,  si  on 
parcourt  ces  observations,  ce  qui  frappe  c'est  la  durée  insolite  de  la  fièvre 
chez  les  enfants  ainsi  suralimentés;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  lia 
12  fois  sur  2U,  elle  a  dépasse  70)  jours,  atteignant  40,  44  et  50  jours. 
La  durée  de  la  période  fébrile  est,  au  contraire,  beaucoup  moins  longue 
chez  les  enfants  non  suralimentés  :  sur  13  observations  elle  n'a  que  deux 
fois  dépassé  50  jours.  Ces  résultats  jugent,  je  crois,  la  méthode. 

Il  est  nécessaire  d'assurer  aux  typhiques  une  alimentation  suffisante, 
mais  cette  alimentation  devra  être  faite  sous  la  forme  liquide;  le  lait  est  de 
beaucoup  Taliment  préférable,  surtout  chez  Fenfant;  on  tâchera  d'en  faire 
prendre  un  à  deux  litres.  On  pourra  l'additionner  d'un  peu  de  café,  d'un 
peu  de  cacao;  on  donnera  du  bouillon  à  petite  dose,  dans  certains  cas  même 
des  bouillies  très  claires.  Si  la  maladie  se  prolonge,  j'y  fais  volontiers  ajouter 
du  jus  de  viande  préparé  par  macération  :  souvent  également,  surtout  vers 
la  fin  de  la  maladie,  des  jaunes  d'œuf  sous  forme  de  lait  de  poule  ou  ajoutés 
au  bouillon.  On  sait  (|ue  le  typhique  doit  boire  abondamment,  on  peut  lui 
donner  de  la  décoction  d'orge  sucrée  avec  du  miel  ou  de  la  limonade  vineuse. 

La  reprise  de  l'alimentation  au  moment  de  la  convalescence  doit  être 
entourée  de  certaines  précautions  :  en  général  on  doit  attendre  quatre  jours 
apri's  la  chute  définitive  de  la  fièvre  pour  conunencer  à  donner  des  aliments 
solides.  Il  faudra  se  garder  de  prolonger  trop  longtemps  la  période  de  diète 
surtout  dans  les  fièvres  typhoïdes  gnives;  j'ai  vu  quelquefois  l'inanition  de 
la  convalescence  provoquer  de  la  fièvre  et  du  délire  qui  disparaissaient 
avec  une  alimentation  suffisante  (viande  ciiie)  et  le  retour  des  forces. 

M.  le  docteur  Josias  a  communiqué  au  Congrès  de  Madrid  (1903)  les 
résultats  du  traitoiiieiit  par  le  sérum  antityphicpie  de  Chantemesse,  dans  la 
fièvre  tvnlioïdc»  infanlile.  Sur  hi)  in;îTa(T(*s  îrâîtés,  Il  v*a  eu'^SecSTî  un  dû 
à  des  coniplicjïTlôhs  pulmonaires  et  au  laryngo-typhus,  l'autre  à  une  perfo- 
mtinn  intestinale.  En  outre  '2  malades  sont  morts  de  diphtérie  contractée  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  La  mortalité  due  à  la  maladie  "elle-mêine'âïïi^il 
été  de  ipour  1(10,  alors  que  dans  la  même  période  M.  Josias  relève 
14  pour  100  avec  les  autres  méthodes  de  traitement. 

La  quantité  dv  sérum  injecté  a  été  généralement  de  1  centimètre  cubo 
[M)ur  7)0  kilos  de  poids  corporel.  (]ette  dose  doit  être  diminuée  de  moitié  si 
on  inTfêrvîeht  tardivement,  dans  les  cas  graves. 

Il  ne  semble  pas  que  la  durée  de  la  maladie  ait  été  très  diminuée,  sauf 
chez  les  malades  injectés  avant  le  8"  jour  (S  siu'  50). 

Chez  les  malades  injectés  le  S"' jour  (It)),  on  constate  des  durées  asseï 
ongues  (10,  1  i,  10,  t>l,  l>i,  !>:>,  28,  37!  .10,  7)9  jours). 

Ces  résultats  intéressants  portent  sur  un  nombre  trop  restreint  de  faits, 
pour  qu'on  puisse  juger  d'une  favon  absolue  la  valeur  Ttu  lu  iutlli«dt.""^' 

Traitement  des  complications.  —  Dans  les  formes  graves  avec  menace 
de  collapsus,  quand  le  myocarde  fléchit,  j'ai  dit  tout  le  bénéfice  qu'on  pou- 
vait retirer  des  injections  sous-cutanées  de  strychnine;  elles  me  paraissent 
très  supérieures  aux  injections  de  caféine  (0,025)  qui  augmentent  souvent 
l'agitation  et  le  délire.  A  la  digitale  (teinture  20  gouttes)  on  peut  reprocher 


FIÈVRE  nPHOlDE.  535 

on  action  lente  et  jon  accumulation.  Les  injections  de  sérum  artificiel  pour- 
ont  HSfïS'lB'meine  cas  rendre  de  grands  services  en  relevant  la  tension  arté- 
ielle.  Dans  le  cas  de  myocardite  on  se  trouvera  bien  de  Tapplicâlion  d'une 
essie  de  glace  au-devant  de  la  rcfjfion  précordiale.  S'il  existe  dès  coniplica- 
ions  pulmonaires  on  aura'recolirs  à  l'application  de  ventouses  sèches  et,  au 
besoin,  à  Tenveloppement  humide  froid  du  thorax  dans  Tîntervalle  des  bains, 
^s  les  formes  méningitiques  on  usera  des  applications  de  glace  sur  la  tète,  \ 
|uelquefois  mêmejdjùiÛ8siî)ns  sanguines  :  sangsues  à  la  masloTdë"(S&i']S^n).^ 

Paimi  les  complications  intestinales,  deux  surtout  doivent  retenir  notre 
attention  à  cause  de  leur  gravité  :  les  hémorragies  intestinales  et  les  perfo- 
rations. Contre  les  hémorragies  intestinales  Jules  Simon  recounnandait  cha- 
eureusement  le  perchlorure  de  fer  ;  actuellement  on  use  de  préférence  du 
^hloru^e  de  calciifîn  à  la  dose  de  1  gramme  à  1  gy »  50  pa»*  jour,  répété 
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|)enaant  quatre  ou  cinq  joura^  uTTlfppnqUëra  de  la  glace  sur  lé  ventre  et  on 
fera,  au  besoin,  des  injections  de  sérum  artificiel.  En  ce  qui  concerne  les 
perforations  intestinales,  le  traitement  médical,  immobilité,  opium  et  glace, 
donne  généralement  de  bien  médiocres  résultats;  l'important  est  de  poser 
rapidement  un  diagnostic  précis  et  de  recourir  aussitôt  à  l'intervention  chi- 
rurgicale.  Sur  15  opérations  faites  sur  l'enfant,  il  y  a  eu  5  guérisons  (Dan- 

ongS;  1894,  Cushing,  Herbert,  PcàTSoft,  HfttirTêaux)  et  8  décès. '"^ 

L'intervention  devra  être  faite  aussitôt  que'possîBTe  si  l'on  veut  avoir 
quelque  chance  de  succès,  dans  les  douze  premières  heures,  dix-huit  au 
plus  tard.  Nous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  ce  qu'elle  doit  être  au  point  de 
vue  chirurgical,  on  trouvera  tous  ces  détails  dans  la  thèse  de  Mauger. 
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PAR  LE  D'  LOUIS  WOLBERG 

SIédecin  d'enfants  à  l'hôpital  israiHite  de  Varsovie. 

Le  typhus  pétéchial  est  une    uialadie  infectieuse  qui   s'observe  chez 
Tadwltc  et  chez  l'enfant;  principalement  dans  les  classes  pauvres  qui  y  sont 
prédisposées.  Dans  les  classes  aisées,  le  typhus  exanthéinatique  est  bien  plus 
rare  que  la  fièvre  typhoïde.  La  contagiosité  de  cette  maladie  est  très  grande; 
la  contagion  se  fait  non  seulement  par  contact  direct,  mais  aussi  par  l'inter- 
inêdiaire  d'une  tierce  personne,  par  les  vêtements,  les  linges,  les  objets, 
même  par  l'air.  Cette  contagiosité  semble  atteindre  son  maximum  au  stade 
i<î  guérison  (Wyss).  L*enfant  peut  à  tout  âge  être  atteint  du  typhus;  cepen- 
isint  les  très  jeunes  enfants  sont  plus  rarement  frappés;  la  maladie  est  sur- 
tout fréquente  à  Tàge  de  la  puberté,  fait  (|ui  a  été  observé  par  moi  comme 
par  Filatow.   Filatow  n'a  pas  observé  de  cas  chez  l'enfant  au-dessous  de 
3  ans;   sur   50   cas  que  j'ai  pu  suivre  à  l'hôpital  d'enfants  de  Bersohn- 
Baumann,  je  n'ai  vu  non  plus  aucun  enfant  au-dessous  de  5  ans  atteint  de 
typhus  exanthématique,  mais  il  faut  dire  que  dans  cet  hôpital  on  ne  reçoit 
que  des  enfants  au-dessus  de  cet  âge  (de  3  à  15  ans). 

Étiologie.  —  Vétiologie  de  cette  maladie  est  encore  inconnue  ;  il  est 
incontestable  que  l'infection  doit  être  provoquée  par  une  bactérie,  comme  il 
en  est  de  la  fièvre  ty[)hoïde,  ou  de  la  fièvre  récurrente,  mais  on  n'a  pas 
encore  réussi  à  l'isoler  d'une  façon  certaine.  Le  Prof.  Monti  (Kinderheil- 
kunde,  1900)  rapporte  (ju'un  streptobacille  fut  isolé  par  Ulava  dans  le» 
cadavres  des  enfants  ayant  succombé  au  typhus  exanthématique,  et  que 
Cornil  et  Babès  ont  confirmé  ces  assertions.  Lewaschew  a  décrit  un  micro- 
coccus  cxanthematicus,  (|ui  se  rencontrait  |)rincipalement  dans  les  voies 
aériennes  et  dans  leurs  sécrétions  ;  Dubief  et  Bruhl  d'autre  part  ont  vu  un 
diplocoque  qu'ils  regardent  comme  le  véritable  agent  pathogène.  La  nature 
de  l'agent  étioiogique  est  donc  encore  très  douteuse  ;  cependant,  d'après  la 
marche  clinique  de  la  maladie  et  les  recherches  d'autopsie,  on  est  en  droit 
de  soutenir  que  les  bactéries  du  typhus  exanthématique  appartiennent  à  l'es- 
pèce streptocoque. 

Lai)lupart  des  cas  ont  été  observés  au  |)rintemps  et  en  hiver.  Sur  50  ma- 
lades que  j'ai  soignés  à  l'hôpital,  j'ai  vu  22  cas  dans  le  sexe  masculin  et  28 
dans  le  sexe  féminin;  le  sexe  ne  semble  donc  pas  avoir  d'influence  appré- 
ciable. 

La  durée  du  typhus  exanthématique  fut  de  0  à  17  jours,  en  moyenne 

1*»  Pour  les  détails,  voir  Louis  Wolberg,  Typhu.s  pétéchial  chez  l'eofant,  JaAr^ucA  fur  kinderheit- 
kMMde,  XXVI,  1887. 
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12  jours;  souvent  elle  fut  un  peu  plus  longue  chez  les  petites  filles  (de  9  à 
24  jours,  en  moyenne  14,5  jours)  et  la  maladie  fut  plus  grave. 

Comme  je  Tai  déjà  fait  remarquer,  les  très  jeunes  enfants  sont  moins  sou- 
vent atteints  que  les  enfants  plus  grands,  fait  observé  aussi  dans  beaucoup 
d'autres  maladies  infectieuses  (fièvre  récurrente,  fièvre  typhoïde,  coque- 
luche). J'ai  en  outre  i^emarqué  que  dans  les  cas  où  deux  ou  trois  enfants 
d'une  même  famille  étaient  atteints,  les  plus  jeunes  enfants  avaient  un 
typhus  pétéchial  plus  léger  au  point  de  vue  des  symptômes  et  de  la  durée 
que  celui  des  enfants  plus  âgés. 

Symptômes.  —  V incubation  est  d'après  Filatow  de  1  à  5  jours,  mais 
elle  peut  durer  de  1  à  2  semaines.  D'après  mes  observations  je  n'ai  pas  pu 
panenir  à  la  déterminer  exactement;  la  plus  longue  que  j'aie  observée  fut 
de  11  jours;  il  s'agissait  d'un  enfant  qui  prit  le  typhus  de  sa  mère. 

Les  enfants  sont  particulièrement  prédisfxisés  à  être  infectés  du  tyfJius; 
sur  le  petit  nombre  des  c^is  que  j'ai  observés,  j'en  ai  mi  six  exemples  dont 
deux  et  même  trois  enfants  de  la  même  famille  qui  furent  atteints  simultané- 
ment. 

Au  stade  d'incubation  je  n'ai  noté  aucun  symptôme  morbide.  Quelquefob 
cependant  les  enfants  présentaient  de  l'anorexie,  de  la  céphalée  et  de  k 
rachialgie.  Les  frissons  étaient  exceptionnels  comme  symptôme  initial;  les 
vomissements  aussi  n'(mt  été  observés  par  moi  que  deux  fois  à  ce  stade.  P&r 
contre  la  céphalée  est  constante  et  dure  depuis  le  début  jusqu'à  la  complète 
défervescence.  En  même  temps  la  fièvre  s'allume  très  vive  et  dès  le  premier 
jour  la  température  peut  être  de  40*^  C.»  comme  je  l'ai  observe  chei  une 
malade,  qui  s'infecta  à  l'hôpital.  Pendant  7  à  14  jours  la  température  reste  à 
40*^,  les  oscillations  du  matin  au  soir  atteignant  à  peine  0^,1  à  0*,8  C.  Dans 
mes  cas  la  défervescence  s'est  faite  généi-alement  en  lysis;  elle  fut  d'abord 
d'un  degré  (59"  à  51)",;)),  puis  encore  d'un  (58**),  i>onr  arriver  enfin  à  57* ou 
56^5. 

Le  pouls  est  en  npport  avec  la  fièvre;  on  compte  120  pulsations  à  la 
minute;  avec  une  température  de  W^  (1.  Lors  de  la  défervescence  cependant 
la  diminution  du  nombre  des  pulsations  ne  marche  pas  de  pair  avec  l'abais- 
sement de  température,  elle  est  plus  rapide  ((u'elle  ne  devrait  l'être;  on 
compte  toujours  de  88  à  90  pulsations  quand  la  température  est  redevenue 
normale,  et  le  chilfn»  ne  redevient  normal  que  deux  à  trois  jours  après  la 
défervescence.  Chez  les  enfants  affaiblis  le  pouls  est  (|uel(|uefois  très  petit  et 
très  rapide  (150,  1  iO,  140),  ce  (|ui  doit  être  rapporté  à  l'influence  delà 
fièvre  ou  du  j)oison  du  typhus  sur  le  ceutn;  de  régulation  des  mouvements 
cardiaques.  A  cette  période  l'emploi  des  excitants  est  indiqué;  souvent  ib 
amènent  une  rapide  amélioration. 

En  même  temps  ipie  la  fièvre  est  élevée,  il  y  a  du  délire  surtout  noctunie. 
Le  jour  les  petits  malades  s(mt  sonmolents  et  apathi(|ues.  Dans  les  semaines 
suivantes  il  survient  du  délire  même  av(H' une  température  basse  (58®  C). 
Les  hallucinations  peuvent  s'observer  et  même  après  la  défervescence  à 
30^8  C. 

En  même  temps  que  la  céj)halée    et   la  fièvre,   avant  l'apparition  du 
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symptôme  capital,  la  roséole,  on  note  diHërents  symptômes  intestinaux.  Us 
consistent  en  douleui*s  de  ventre,  constipation,  météorisrae;  puis  s'établil 
une  légère  diarrhée.  Je  n'ai  vu  qu'une  fois  du  melîena.  L'anorexie,  la  soif, 
Tétat  de  la  langue  qui  est  blanche,  épaisse,  sèche,  peuvent  s'observer  pen- 
dant toute  la  maladie. 

Les  douleurs  musculaires,  surtout  dans  les  adducteurs  des  cuisses,  dans 
les  mollets,  durent  pendant  toute  l'évolution;  des  arthropathies  ont  été 
notées  par  moi  chez  deux  enfants,  et  les  deux  fois  dans  l'épaule  droite.  Du  côté 
des  organes  respiratoires,  on  ne  voit  (pi'une  bronchite  bilatérale,  qui  appar- 
tient aux  symptômes  précoces,  dure  pendant  toute  la  maladie  pour  dispa- 
raître sans  laisser  de  traces  ni  reliquats. 

Le  symptôme  principal,  la  roséole^  survient  d'ordinaire  au  cinquième 
jour;  elle  recouvre  d'abord  le  thorax,  le  ventre,  puis  la  face,  tout  le  dos,  les 
membres.  Elle  consiste  en  petites  taches  rondes,  qui  restent  rouges  pendant 
5,  4  ou  5  jours,  puis  pâlissent  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces.  Quel- 
c|uefois  cependant  persistent  des  taches  pigmentaires  comme  à  la  suite  de  la 
rougeole.  Pendant  l'acmé  de  l'infection  je  n'ai  pas  vu  seulement  des  taches 
rouges,  mais  aussi  des  papules;  la  maladie  fut  très  sévère  mais  néanmoins  se 
termina  bien. 

Des  pétéchies  et  ecchymoses,  je  n'en  ai  vu  que  dans  les  trois  cas  qui 
eurent  une  évoludon  mortelle. 

Dès  les  premiers  jours  de  l'évolution  du  typhus  on  trouve  une  grosse  rate 
qui  le  sixième  jour  remonte  jusqu'à  la  huitième  côte,  pour  s'élever  encore 
davantage  ensuite,  à  la  septième  et  à  la  sixième  côte.  La  limite  inférieure 
de  la  rate  s'abaisse  notablement,  ce  qu'on  ne  peut  établir  qu'en  l'absence 
de  météorisme.  La  rate  hyi)ertrophiée  n'est  pas  douloureuse  comme  dans 
la  fièvre  récurrente  et  rétrocède  seulement  au  moment  de  la  guérison.  Je 
n'ai  vu  dans  aucun  de  mes  cas  d'hy|H»rtrophie  hépatique  ni  d'ictère. 

Les  hémorragies,  épistaxis,  ecchymoses  cutanées,  melœna,  sont  très 
rares  au  cours  du  typhus  (j'en  ai  observé  deux  fois),  mais  elles  sont  d'un 
fâcheux  pronostic;  dans  un  de  mes  deux  cas,  où  il  s'agissait  d'une  enfant  de 
{\  ans,  la  terminaison  fut  la  mort  ;  l'autre  cas,  observé  chez  une  fillette  de 
1*2  ans,  se  termina  bien  par  la  guérison,  mais  seulement  au  bout  de 
7  i/2  semaines. 

La  desquamation  épidermique  s'observe  dans  le  typhus,  mais  elle  y  est 
|H»u  man|uée,  si  bien  que  je  n'ai  pu  en  établir  l'existence  certaine  que  dans 
deux  cas  :  chez  un  jeune»  garyon  de  0  ans,  au  treizième  jour,  le  malade 
étant  apyrétique,  et  chez  un  gardon  de  12  ans,  au  vingt  et  unième  jour,  la 
lièvre  |)ersistant  encore.  Les  squames  sont  très  lines,  conune  dans  la  rougeole. 

J'ai  vu  dans  beaucoup  de  cas  survenir  des  sueurs  comme  phénomène 
critique,  mais  pas  dons  tons,  couune  c'est  la  règle  dans  la  lièvre  récurrente. 
Kn  dehors  des  sueurs  criti(|ues,  on  voit  aussi  dans  le  cours  de  la  maladie  et 
coexistant  avec  une  haute  température  des  sueurs  répandues  ^ur  tout  le 
corps. 

Les  complications  sont  très  rares  dans  le  typhus  ;  je  n'(»n  ai  vu  que  deux 
fois;  un  petit  garçon  de  6  ans  eut  pendant  l'évolution  du  typhus  une  pneu- 
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monic  (ibrineuse  dont  il  guérit;  un  autre  eut  un  noiua  de  la  joue  droite  qui 
ne  guérit  qu'après  de  longues  souffrances. 

Je  n*ai  pas  vu  de  reliquats  importants  dans  le  typhus,  bien  que  j'aie 
examiné  les  enfants  pendant  plusieurs  semaines;  deux  fois  seulement  j'ai 
noté  une  légère  surdité,  et  une  fois  un  écoulement  d'oreilles  pendant  la 
convalescence.  Ces  malades  n'avaient  pris  pendant  leur  maladie  ni  quinine, 
ni  salicylate  de  soude. 

Sur  50  malades  j'ai  eu  3  cas  de  morts,  soit  6  pour  100.  Un  enfant 
succomba  à  des  lésions  scorbutiques  du  sang,  un  second  à  un  noma,  le  troi- 
sième à  une  attaque  de  collapsus  généralisé.  Les  trois  enfants  qui  succom- 
bèrent avaient  plus  de  6  ans,  étaient  chétifs,  mal  nourris. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  du  typhus  est  assez  bon;  les  enfants  suppor- 
tent bien  mieux  la  fièvre  élevée  et  les  symptômes  cérébraux  graves  dans  le 
typhus  que  dans  la  scarlatine.  Après  la  défervescence,  ils  se  rétablissent  vite 
et  ce  n'est  que  quand  la  fièvre  a  duré  longtemps  que  la  convalescence  est 
longue  aussi  et  dure  une  à  deux  semaines.  Chez  les  convalescents  la  marche 
est  particulièrement  difficile,  probablement  c^  cause  des  douleurs  musculaires. 

Traitement.  —  Le  traitement   est  uniquement  symptomatique.  Au 
début  on  nettoiera  l'intestin  avec  de  l'huile  de  ricin  ou  du  calomel;  ensuite 
on  ordonnera  des  solutions  acides  faibles  (acides  phosphorique,  chlorfaydriqiie 
ou  borique)  ou  une  émulsion  d'amandes.  Les  lotions  avec  de  Feau  froide, 
additionnée  d'un  peu  de  vinaigre,  sont  indiquées  contre  la  fièvre  élevée.  S'il 
y  a  des  symptômes  cérébraux,  on  fera  des  enveloppements  froids,  on  appli- 
quera une  vessie  de  glace  sur  la  tcte  rasée.  Si  le  pouls  est  faible,  on  donnen 
des  excitants  (camphre,  vin,  benzoate  de  soude).  La  quinine  et  Tacide  sali- 
cylique  se  sont  montrés  sans  eflet  contre  la  (lèvre  et  les  autres  symptômes; 
je  les  ai  par  consé(|iiont  abandonnés  après  maint  essai  infructueux.  Pendant 
la  convalescence  on  conseiller  une  diète  légère  et  fortifiante  et  des  médica- 
ments toni([ues  tels  (|ne  (|uin(|uina,  teinture  de  nmrs,  sirop  d'iodure  de  fer. 
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PAR  LE  D'  L.  WOLBERG 

)lédccin  d'enfanb  à  l'Hôpital  israc'lite  de  Vai*i(Ovic. 

La  maladie  épidéiniquc,  dont  il  s'agit  ici,  commença  à  se  montrer  à 
arsovie  comme  dans  le  reste  de  l'Europe,  en  1879,  et  répidémie  s'étei- 
nit  en  1885.  Pendant  ce  laps  de  temps,  j'ai  observé  à  l'hôpital  d'enfants 
e  Rersohn-Bauman,  à  Varsovie,  auquel  j'étais  attaché  alors,  47  cas  de 
èvre  récurrente  chez  des  enfs&its  de  race  et  de  religion  juives,  âgés  de  5  à 
3  ans,  et  appartenant  aux  classes  les  plus  pauvres*. 

Depuis  cette  époque,  je  n'ai  plus  revu  de  cas  de  fièvre  récurrente,  parce 
jue  depuis  20  ans  la  maladie  n'a  plus  reparu. 

En  1 880  nous  avons  eu  à  traiter  28  cas  à  Thôpital  ;  en  1881,  seulement  6  ; 
n  1882,  le  double,  soit  12;  en  1885,  1  seul  cas,  qui  se  montra  en  avril, 
omme  une  sorte  d'arrière-garde. 

Les  cas  les  plus  nombreux  se  présentèrent  au  printemps  et  en  été,  ce 
|ui  a  été  confirmé  par  les  autres  médecins  des  hôpitaux  de  Varsovie,  qui 
nt  écrit  sur  cette  épidémie  (Szwajcer,  Dunin). 

Le  sexe  est  sans  influence  soit  sur  la  fréquence,  soit  sur  la  gravité  et  la 
urée. 

Pour  ce  qui  est  de  Tàge,  les  enfants  plus  grands  (au-dessus  de  6  ans) 
uni  plus  souvent  atteints  que  de  plus  jeunes  (de  5  à  5  ans). 

Le  début  est  tout  à  fait  brusque,  de  sorte  qu'il  n'y  a  pas  à  décrire  de 
tade  prodromique.  Je  n'ai  pas  pu  établir  exactement  combien  de  temps 
este,  à  l'état  latent,  dans  Torganisme  de  l'enfant,  le  contage  de  la  fièvre 
écurrente. 

Chaque  attaque,  et  il  y  en  <»ut  une,  deux  ou  trois,  survient  brusquement 
t  débute  avec  de  grands  frissons,  une  forte  fièvre,  de  violentes  douleurs 
\e  la  tête,  du  ventre  et  des  muscles,  surtout  dans  l(?s  membres  inférieurs, 
fuelquefois  les  enfants  vomissent,  mais  j)as  toujours.  En  outre,  on  voit 
tans  tous  les  cas  un  état  saburrnl  de  la  langue,  de  la  constipation,  et,  en 
lilîérents  |>oints  de  l'abdomen,  de  vives  douleurs.  Ces  symptômes  sont  très 
nalogues  à  ceux  (|ue  présentent  les  typhiques,  et  justifient  le  nom  de  ty|)hus 
écurrent  donné  «autrefois  à  cette  maladie,  mais  qui  n'est  pas  juste  au  point 
le  vue  étiologique.  Les  symptômes  gastn(|iies  ne  durent  ordinairement  que 
rendant  l'accès,  disparaissent  à  la  période  de  rémission,  pour  réapparaître 
Drs  de  l'accès  suivant.  Les  douleurs  abdominal(*s  sont  localisées  par  les 
nfants  dans  les  hy|)ochondres,  oii  Ton  note  l'hyjiertrophie  du  foie  et  de  la 
ate,  et  plus  souvent  à  l'ombilic  et  à  la  région  du  ca'cuni. 

(•»  Voir  f»our  IcsdrUils  :  !..  Walbi.ik;.  Kirvn?  réniiTenU»  et  typhus  vUoz  l'onfant.  Jahrb.  f.  Kintlerheilk. 
i.  F.,  Ud  XXVI,  1887,  et  Gnzetn  Uharxka,  IHWÎ. 
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Les  douleurs  musculaires  siègent  dans  les  mollets  et  les  adducteurs  des 
cuisses,  dans  le  cou,  les  iimscles  du  dos;  elles  sont  très  pénibles,  persistent 
pendant  tout  Taccès  pour  disparaître  h  la  période  de  rémission.  Elles  repa- 
raissent avec  laccès  suivant. 

Assez  sou  vent  j'ai  vu  chez  IVnfant  un  herpès  labial  pendant  l'accès,  dis- 
|)araissant  à  la  période  de  rémission,  et  réapparaissant  avec  la  reprise  de 
I  accès.  Un  symptôme  encore  plus  rare  est  Vangine  catarrhalej  que  j'ai  vue 
dans  les  deux  accès,  alors  (|uVlle  n'existait  pas  lors  de  la  rémission.  Même 
chose  a  été  observée  par  le  D""  Weissenberg  {Jahvb,  f.  Khulerh.  N.  F.  VU 
Band). 

J'ai  assez  souvent  obsené  du  délire  pendant  les  accès  avec  une  tempé- 
rature élevée  ;  il  se  montrait  surtout  pendant  la  nuit,  et  ne  durait  pas  [Âus 
de  1  à  2  jours. 

Dans  les  voies  respiratoires,  les  symptômes  (dyspnée  violente,  râles  secs 
ou  humides,  toux)  ne  sont  pas  toujours  très  accentués,  et,  s'ils  existent^ 
ne  persistent  pas  au  del<^  de  2  à  5  jours. 

J'ai  vu  deux  fois  de  Valbuminurie;  mais  ce  n'est  pas  là  un  symptômedf 
la  maladie,  mais  bien  une  complication  accidentelle. 

Chez  une  de  mes  malades,  j'ai  vu  pendant  l'accès  une  roséole  qui  exista 
jusqu'au  7*^  jour  dans  le  dos  et  sur  les  membres  ;  Weissenberg  aussi  a 
obs(*rvé  im  fait  de  ce  genre. 

I^  tumeur  splénique  appartient  aux  symptômes  les  plus  caractérisés  de 
la  fièvre  récurrente.  Déjà  aux  4*"  et  6*^  jours,  il  y  a  sur  la  ligne  axillaire  une 
forte  matité  splénicpie  que  décèle  la  percussion,  et  dont  la  limite  supérieure 
atteint  la  Kf  côte  ;  la  limite?  inférieure  dépasse  le  rebord  costal  de  deux  traversde 
doigt.  Cette  tumeurdure  pendant  toutTaccès,  diminue  rapidement  pendant  la 
période  intercalaire,  de  sorte  ((u'au  5*"  jour  de  In  rémission  la  rate  est  revenue 
à  la  normale.  Avec  le  nouvel  accès,  elle  se  remet  à  s'hypertrophier  et  est  déjà 
au  2"^  ou  .Tjour  aussi  grosse  qu'elle  Tétait  dans  le  premier  accès.  Ilaremenl 
la  limite  supérieure  de  la  rate  hypertrojjhiée  atteint  la  0*^  côte;  le  plus  sou- 
vent elle  s'arrête  à  la  S'  ou  7". 

Le  foie  est  par  contre  rarement  hypertrophié  dans  la  fièvre  récurrente; 
je  n'ai  vu  cette  hyperlrophie  ipie  cinq  fois  (dans  l'été  de  1880),  et  seulement 
quatre  fois  dans  le  premier  accès.  Dans  un  seul  cas,  il  y  eut  une  notable 
hypertrophie  du  foie  dans  chacun  des  trois  accès,  et  avec  la  chute  de  tempé- 
rature à  chaque  rémission  le  foie  redevint  normal. 

J'ai  vu  deux  fois  de  V ictère,  et  cela  chez  deux  malades  dont  le  foie  était 
hypertrophié;  il  ne  se  montra (pi'au  premier  accès. 

Le  sang  des  patients  fourmille  de  spirilles  (spirochètes),  découverts  par 
Obermeier,  et  considérés  par  lui  comme  la  cause  de  la  maladie.  Les  examens 
faits  pendant  les  accès  ont  toujiKUs  donné  mi  résultat  positif;  entre  les 
accès,  il  n'y  a  pas  eu  dVvaiix'n  de  fait.  Pendant  les  accès  suivants,  j'ai  trouve 
dès  les  premiers  jours  un  assez  grand  nombre  de  spirilles  dans  le  sang  des 
petits  malades  V 

(')  SzwajriM"  {Gawta  ickoishn.  ISHI  i  a  vu  l«'s  spirillos  soiiioinonl  pendant  les  accts;  les»  partsil» 
di'iparaiss«»nt  conipIt'ttMiicnl  dnn>  \o<  |M''riotlr«»  int«MTal;iiix»îi.  Leur  nomhro  n'est   pas  en  rapport  avec  I» 
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Très  caractéristique  est  dans  cette  maladie  la  courbe  thermique.  La  tem- 
pérature s'élève  très  haut,  jusqu'à  41*  C,  môme  4F,6.  Quelquefois  elle 
atteint  le  même  niveau  dans  chaque  accès»  d'autres  fois  elle  n'est  aussi 
élevée  que  dans  Tun  d'eux.  Ce  n'est  pas  au  premier  jour  de  l'accès  que 
monte  la  température  d'emblée  à  son  maximum,  mais  elle  atteint  d'abord 
39*  ou  59*^,5,  augmente  le  lendemain  de  0%5  à  1*  C.  La  chute  s'en  fait  rapide- 
ment, de  sorte  qu'on  peut  voir,  du  soir  au  matin,  un  écart  de  5  à  6  degrés, 
(de  41®,4  à  35®,5).  D'habitude  l'accès  (init  par  une  terminaison  critique. 
Mais  il  jKîut  arriver  que,  après  la  défervescence,  la  température  remonte  le 
lendemain  de  l^C,  et  cette  hj-perthermie  dure  de  1  à  2  jours.  On  pourrait 
appeler  cela  un  accès  pseudo-critique. 

De  Tétat  de  la  température  pendant  les  accès  et  de  leurs  rémissions  on 
ne  peut  pas  tirer  de  conclusion  s'il  sumendra  un  nouvel  accès,  et  par 
conséquent  on  n'est  pas  en  mesure  de  dire  après  un  accès  si  le  malade  peut 
être  renvoyé  de  l'hôpilal,  sans  être  menacé  d'un  2**  ou  5*  accès. 

Le  pouls  est  à  100  ou  140;  il  correspond  donc  à  l'hyperthermie  ;  pen- 
dant la  rémission,  il  redevient  tout  à  fait  normal,  à  60  ou  70. 

La  iin  de  chaque  accès  est  marquée  par  la  chute  de  la  température,  le 
ralentissement  du  ])ouls,  des  sueurs  critiques.  Celles-ci  sont  très  copieuses, 
durent  quelques  heures,  s'étendent  à  tout  le  corps,  et  se  voient  dans  tous 
les  cas  et  dans  tous  les  accès.  Je  n'ai  vu  «pie  trois  fois  un  accès-  évoluer 
sans  sueur. 

Quelquefois  il  y  a  à  la  fin  des  accès  avec  les  sueurs  de  copieuses 
épisiaxis  (cinq  cas,  généralement  au  dernier  jour  de  Taccès). 

La  terminaison  de  l'accès  a  lieu  d'ordinaire  la  nuit  (32  cas)  et  elle  nv 
«Vst  faite  que  douze  fois  le  jour. 

La  durée  du  premier  accès  fut  de  4  à  10  jours,  généralement  de 
7  jours.  Avec  la  chute  thermique  et  les  sueui*s,  disj>araissent  tous  les  autres 
symptômes  de  la  maladie  :  céphalée,  délire,  anorexie,  etc.  Les  forces 
reviennent  rapidement,  de  sorte  qu'au  S**  ou  4*'  jour  de  la  rémission 
l'enfant  qui  était  si  prostré  est  méccmnaissable.  Il  boit  et  mange  avec 
plaisir,  digère  bien,  a  un  sommeil  calme,  se  promène  dans  la  chambre  et 
est  gai.  La  température  est  normale;  les  spirilles  ont  disparu  du  sang. 

La  jiremière  rémission  dure  généralement  une  semaine  (la  plus  courte 
fut  de  i  jours  1/2,  la  plus  longue  de  11).  Entre  la  durée  de  laccès  et  celle 
de  la  rémission  il  y  a  un  rapport  constant. 

11  y  a  des  cas  bien  avérés  où  l'on  ne  compte  qu'un  accès.  J'ai  moi-même 
quatre  cas  indubitables  avec  un  seul  accès.  Même  chose  a  été  observée  par 
Pite,  Weissenberq,  WysSy  Bock.  Mais  le  plus  souvent  il  sur>ient  un  second 
accès,  fait  que  j'ai  observé  chez  33  enfants,  plus  rarement  un  troisième 
(15  cas).  Je  n'ai  jamais  vu  quatre  accès.  • 

Le  second  accès  est  tout  à  fait  semblable  au  [iremier,  mais  ne  dure  que 
de  2  à  5  jours,  quelquefois  même  seulement  de  1  à  1  jour  1/2.  11  se 
termine  d'ordinaire  la  nuit  par  une  défervescence  criti([ue  et  des  sueurs. 

fif'vre  ni  avec  la  gravité  dos  cas.  r.hez  |ps  sujets  raililes.  les  spirilW's  M)nl  plus  nombreux  que  chez  1#*^ 
»ujets  forts.  Il  semble  que  le  nombre  augmente  aussi  à  la  lin  de  racei*«i. 

[L.  WOLBSRO  ] 
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Après  l'accès,  les  enfants  reviennent  très  rapidement  à  eux  et  quittent 
rhôpital  (lu  5**  au  4*  jour  après  la  défervescenee. 

La  deuxième  rémission,  que  j'ai  observée  chez  15  enfants,  suivie  d'un 
troisième  accès,  dura  de  4  à  12  joui*s,  en  général  7  joura,  et  ressembla  à  la 
première.  Le  troisième  accès  est  court,  dure  de  1  à  3  jours,  mais  est  tout 
à  fait  analogue  aux  précédents. 

Même  après  le  troisième  accès  les  enfants  se  rétablissent  entièrement  en 
quelques  jours. 

Je  n'ai  pas  vu  un  quatrième  accès,  pas  plus  que  Sztvajcerei  Dunin,  qui 
ont  étudié  la  même  épidémie  chez  Tadulte. 

Tous  nos  enfants  ont  guéri  et  aucun  (Ceux  ne  quitta  Vhùpital  avec 
quelque  reliquat.  Le  pronostic  est  donc  bon  et  même  très  favorable. 

Chez  les  enfants  anémiques,  mal  nourris,  on  peut  observer  à  la  suite  des 
lésions  de  l'œil  et  de  l'oreille,  comme  cela  se  voit  chez  des  prédisposés  à  la 
suite  de  toute  aflection  grave. 

La  mortalité  des  enfants  est  donc  nulle,  tandis  (|ue  chez  l'adulte  elle  a 
atteint  2,9  pour  100  (Szwajcer),  et  même  3,5  i)our  100  (Dunin),  ce  qui  est  à 
attribuer  aux  nombreuses  affections  chroniques  de  l'adulte,  comme  aussi  à 
l'alcoolisme. 

Le  traitement  est  purement  symptomatique  :  au  début  on  prescrira  un 
purgatif,  huile  de  ricin  ou  calomel  (3|)aquets  de  0  gr.  1),  puis  un  lavement 
huileux  et  une  diète  sévère.  Dans  la  période  de  rémission,  on  peut 
donner  déjà  au  deuxième  ou  troisième  jour  de  la  viande,  des  petits  pains, 
du  gruau.  Les  antipyrétiques,  donnés  pendant  la  période  intercalaire,  n'ont 
pas  empêché  l'éclosion  d'un  nouvel  accès,  de  sorte  que  dans  la  suite 
nous  en  avons  cessé  remploi  (quinine,  salicylate  de  soude).  Même  des 
moyens  énergiques,  comme  les  bains  chauds,  les  drastiques,  les  diaphoré- 
tiques,  ont  été  abandonnés,  et  nous  donnions  aux  enfants  une  solution  acide 
(acide  chlorhydri(|ue)  ou  une  éiiuilsion  huileuse. 

Trois  fois  par  jour  on  lotiunnait  avec  de  Teau  vinaigrée  les  enfants  aj'anl 
encore  de  la  fièvre.  Aux  enfants  aflaiblis  on  donnait  des  fortifiants  et  des 
analeptiques  (vin,  campbre). 

Les  complications  accidentelles  (néplirite  parenchymateuse,  angine, 
bronchite)  étaient  traitées  par  les  moyens  ordinaires. 
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MALADIE  DE  WEIL 

(FIÈVRE   BILIEUSE,  TYPHUS  HÉPATIQUE,  Landouzv) 
(PARENCHYMATOSE  AIGUË,  Aufrecht) 

PAR  A.  BAGINSKY 

Professeur  à  rOnivei*sil('  de  li<'rlin,  directeur  de  riiApital  d'enfants  Empereur  ellnip<^ratrice  Fr^dërir. 

La  maladie  qui  porte  le  nom  de  Weil,  son  premier  auteur,  a  été  décrite 
en  1886  et  ressemble  par  certains  symptômes  aux  maladies  typhoïdes  à  un 
tel  point  qu'on  a  déjà  autrefois  eu  Tidée  de  l'en  rapprocher;  en  outre, 
récemment,  par  Tépreuve  de  Widal,  on  a  pu  établir  des  connexions  encore 
plus  étroites  entre  elle  et  la  fièvre  typhoïde,  dans  des  cas  si  bien  caracté- 
risés qu'on  pouvait  les  regarder  comme  des  Formes  typiques  de  la  maladie 
qui  nous  occupe.  Weil  définit  les  cas  décrits  par  lui  comme  répondant  à 
une  maladie  infectieuse,  accompagnée  de  tumeur  splénique,  d'ictère  et  de 
néphrite. 

Des  troubles  nerveux  particuliers  font  partie  du  cortège  de  cette  infec- 
tion dans  tous  les  cas,  troubles  qui  ont  été  observés  même  chez  des  indi- 
vidus vigoureux;  ils  consistent  en  céphalée,  obnubilation  du  sensorium, 
vertiges,  tendance  au  délire,  insonmie;  puis  survient  un  ictère  léger,  une 
hypertrophie  douloureuse  du  foie  et  de  la  rate,  de  Talbuminurie  et  comme 
dans  les  néphrites  des  modifications  des  urines,  cylindres,  débris  épithé- 
liaux,  globules  rouges;  la  langue  est  chargée;  on  note  de  Fanémie,  de  la 
diarrhée  alternant  avec  la  constipation.  La  lièvre  est  assez  élevée.  Dans  un 
cas  on  a  vu  des  ér>'thèmes,  de  Therpès  labial,  de  la  roséole.  La  maladie  a 
évolué  dans  les  premiers  cas  observés  d'une  façon  favorable  quoique  la  con- 
valescence en  fut  longue  et  traînante.  Dans  des  travaux  allemands*  actuel- 
lement assez  nombreux,  tels  que  ceux  d'Aufrecht,  de  Goldschmidt,  de 
Wagner,  etc.,  dans  les  monographies  de  Wassilieff,  Freyhan,  en  France* 
dans  les  articles  de  Landouzy,  Mathieu,  Temowski,  etc.,  on  a  attaché  de  la 
valeur  à  révolution  rémittente  de  la  fièvre  avec  issue  en  somme  favorable. 
Il  est  remarquable  que  la  littérature  pédiatrique  soit  pauvre  sur  cette 
question,  et  certainement  c'est  à  tort,  parce  que,  en  raison  de  la  fréquence 
de  l'ictère  chez  Tenfant,  indépendamment  de  celui  du  nouveau-né,  il  ne  fait 
fias  de  doute  que  l'affection  nVxiste  aussi  chez  l'enfant,  et  qu'elle  y  soit 
peut-être  même  plus  frécpiente  que  chez  Tadulte. 

Ce  qui  rend  chez  Tenfant  aussi  très  difficile  la  démarcation  de  cette 

(*)  Weil.  Drutgche»  Archit  far  kl  in.  Èled.,  Bd  3»,  188l>.  —  Aifri^cut.  Bd  U).  —  Goldhcnhidt.  Bd  40.  — 
NTAfiXER.  Bd  40. —  Wi!»sii.i».»F.  l'eJier  infecliô^en  Iclenis.  Wifner  Klinik,  1HH9.  —  Fbetiia.x.  tfrr/irt^T  Klinik, 
I8M,  Heft  68. 

<•)  LAMMMtY.  Gaz.  de*  hAp.,  IWC.  —  M«tui»:i  .  HrvMe  de  met/..  IHHlî.  -  Tr.iiAw«»Ki.  De  Fictère  infectieux 
'éhiU,  Paris.  Mm. 
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forme  morbide,  c'est  sa  détermination  encore  incertaine  avec  les  ictères 
simples,  catarrhaux,  et  dyspeptiques  d'une  part,  et  d'autre  part  les  ictères 
vraiment  septicémiques  et  infectieux. 

J'ai  publié  un  cas  que  j*ai  observé  chez  un  enfant  de  2  ans.  Le  cu^ 
évolua  ainsi  : 

L'enfant  âgé  de  1  an  et  9  mois  souffrait  depuis  quelques  jours  d*un  ictère  caUr- 
rhal  d'apparence  légère  et  il  était  traité  pour  cela.  L'enfant  avait  bien  supporté 
d'abord  sa  maladie.  11  y  avait  bien  de  la  constipation,  mais  le  sensorium  était  entiêit^ 
ment  normal,  la  fièvre  insignifiante.  Dans  le  cours  de  l'après-midi,  il  survint  de 
l'obnnbilation  du  sensorium,  et  l'expression  de  la  face  devint  angoissante.  Lorsque 
je  commençai  à  voir  l'enfant  à  la  lumière»  d'une  lampe,  on  ne  pouvait  remarquer 
qu'une  faible  coloi*ation  ictérique  de  la  peau  et  des  conjonctives;  ce  qui  frappait, 
c'était  une  pâleur  cireuse  et  un  peu  de  bouffissure  de  la  face.  Le  reste  du  corps 
présentait  aussi  cette  pâleur  cireuse  et  comme  une  très  légère  anasarque.  L'enfant 
avait  une  obnubilation  complète  du  sensorium,  ne  réagissait  ni  aux  questions,  ni  à 
l'excitation  de  la  peau,  ni  à  l'approche  d'une  lumière.  Pas  de  raideur  de  la  nuque. 
Pupilles  égales,  larges,  paresseuses.  Pouls  régulier  de  86  à  l(M)  à  la  minute.  De  temps 
en  temps  l'enfant  s'agite,  se  jette  de  côté  et  d'autre  et  se  montre  alors  sensible  aux 
excitations  cutanées.  Abdomen  modérément  distendu.  Le  foie  est  facile  à  sentir,  de 
consistance  normale.  Ses  limites  sont  normales.  La  rate  est  aussi  palpable,  un  peu 
hypertrophiée.  Pas  d'albumine  dans  l'urine.  L'urine  d'abord  fortement  ictérique  est 
maintenant  claire,  presque  couleur  jaune  paille.  Temp.  :  38<>,5.  Bruits  du  cœur  nets, 
normaux.  Traitement  :  enveloppements  tièdes;  musc  sous  la  peau  et  à  rintérieur. 
L'enfant,  malgré  la  révulsion  cutanèt*,  succomba  dans  la  nuit  .à  un  unième  aigu  du 
poumon. 

L'autopsie  donna  les  résultats  suivants  :  cadavre  d'un  enfant  vigoureux,  très 
ictérique;  graisse  fortement  ictérique.  Cavité  crânienne  normale  renfermant  peu  de 
sang,  dure-mènî  normale,  vaisseaux  modén»ment  distendus  de  sang.  Léger  œdème 
de  la  pie-mère  à  la  convexité.  Cerveau  consistant;  «luantilé  insignifiante  de  liquide 
dans  les  ventricules.  Plexus  choroïdes  peu  congestionnés,  connue  le  reste  du  cerveau. 
Poumons  très  a'déinateux,  sans  hépatisatioii;  seulement  un  peu  d'atélectasie  insi- 
gnifiante au  lobe  inférieur  gauche.  Le  comu'  est  de  volume  normal,  valvules  nonuales, 
myocarde  un  [teu  ictéricpie;  sang  coagulé  dans  Toreillette  droite;  un  caillot  tibrineui 
jaunâtre.  Foie  assez  volumineux,  parenchyme  un  peu  foncé,  pas  très  congestionné, 
légèrement  ictéricpie,  lobes  mal  séparés.  Consistance  hépati(iue  normale.  Vésicule 
biliaire  modérément  distendue.  Uate  grosse,  molle,  rouge  brun  à  la  coupe.  Pulpe  on 
bouillie  molle.  Pancréas  gros,  pâle.  R^'ins  gros,  le  gauche  un  peu  plus  gros  que  le 
droit.  Ciapsule  se  décorti({uant  facilement.  A  la  surface,  nombreuses  étoiles  très  con- 
gestionnées. Substance  coilicale  i\v  volume  double  de  l'état  normal,  suitout  dans  le 
rein  gauche,  parenchyme  sombre,  non  translucide,  jaune  veil,  comme  bouilli,  pâle; 
substance  n)édullaire  é^altMoent  tronbli»,  peu  congestionnée,  jaunâtre.  Muqueuse 
stomacale  trouble,  gonflée,  pâle.  Voies  biliaires  facilement  pennéables  à  la  sonde. 
Bile  facile  à  faire  évacuer  vei's  h»  duodénum  par  pression.  Dans  le  segment  supérieur 
de  l'intestin  grêle,  léger  gonllement  de  la  mucpieuse;  plus  bas,  on  voit  saillir  fort**- 
ment  les  follicules  solitaires  et  b'S  plaques  de  Peyer.  Juste  au-dessus  de  la  valvule  de 
Bauhin,  il  y  a  un  amas  de  pla(|ues  de  Peyer  long  de  5  pouces,  et  sun'devé  de  2  1/2  à 
7i  nnn.  au-dessus  du  niveau  de  la  nniqneuse.  Mulle  pail  d'ulcérations  de  l'intestin 
grêle.  Le  contenu  est  fortement  coloré  en  jaune.  Dans  le  côlon  et  le  rectum,  grosses 
niasses  de  fèces  dures,  colorées  en  jaune.  Mu(pieuse  du  côlon  intacte  et  nonnale. 
Les  ganglions  u)ésentéri(pies  sont  blancs,  ne  sont  pas  tuméfiés,  ni  injectés,  et  il  n'y 
a  pas  à  la  coupe  de  modifications  dans  leur  substance  médullaire.  L'examen  uncro- 
scopiquc  du  foie  a  montré  nettement  les  cellules  hépatiques  bien  conservées,  non 
altérées,  avec  des  noyaux  évidents,  et  çà  et  là  de  pi'tils  amas  de  gouttelettes  grais- 
seuses dans  les  cellules.  Dans  le  rein,  les  tuhuli  contorli  et  recti  se  sont  montrés  trèî» 
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larges,  remplis  d'une  masse  trouble.  Les  cellules  épithéliales  étaient  presque  mécon- 
naissables; elles  renfermaient  de  nombreuses  gouttelettes  graisseuses  petites  ou 
grosses.  Les  gloméniles  paraissaient  troubles,  non  translucides,  les  cellules  en 
étaient   très   modifiées. 

Ce  cas  appartient  très  vraisemblablement  an  gronpe  des  formes  mor- 
bides désignées  sous  le  nom  de  maladie  de  Weil  ou  ictère  infectieux. 

Le  tableau  anatomo-pathologique  des  cas  autopsiés  est,  d'après  les  don- 
nées des  auteurs,  Aufrecht',  Brodowski'et  Dunin',  caractérisé  par  un  état 
trouble  spécial  qui  porte  sur  presque  toutes  les  cellules  parenchymateuses 
des  organes  tuméfiés,  vraisemblablement  sous  rinfluencc  de  la  destruction 
de  kl  graisse  ;  il  en  est  ainsi  dans  le  foie  et  les  reins  ;  cependant  les  masses 
conjonctives  des  organes  ne  sont  pas  exemptes  d'infiltration  cellulaire.  En 
outre  on  trouve  du  gonflement  des  organes  lymphoïdes,  comme  dans  mon 
cas  des  plaques  de  Peyer,  des  ganglions  viscéraux  et  auti*es,  et  aussi  du 
gonflement  de  la  rate,  qui  est  molle  dans  sa  totalité  et  a  Taspect  d'une  rate 
infectieuse.  Naturellement  ces  lésions  organiques  n'ont  rien  de  typique  pour 
un  processus  morbide  déterminé,  mais  elles  sont  seulement  l'expression 
d*une  infection  générale. 

Les  points  obscurs  de  cette  maladie  ont  été  récemment  un  peu  élucidés 
par  deux  ordres  de  recherches,  quoique  celles-ci  n'aient  pas  pu  cependant 
jeler  de  la  lumière  sur  toutes  les  formes  morbides,  et  peut-être  même 
ont-<;lles  contribué,  par  la  disc^)rdance  des  résultats,  plutôt  à  confirmer  les 
doutes  sur  la  parenté  de  tous  les  cas.  Jaeger^  a  trouvé  dans  les  organes  de 
deux  malades  morts  avec  les  symptômes  de  la  maladie  de  Weil  un  bacille 
appartenant  au  groupe  du  proteus,  le  bacille  proteus  fluorescens,  et  Ta 
trouvé  aussi  dans  Furine  de  quel(|ues  individus  vivant  dans  les  mêmes  con- 
ditions. Il  a  attribué  sa  pénétration  dans  l'organisme  à  l'emploi  d'une  eau 
de  bain  infectée  par  le  bacille  proteus  provenant  d'une  épidémie  portant  stu* 
les  volatiles.  Les  toxines  produites  par  cette  espèce  de  proteus  pouvaient 
êtres  rendues  responsables  de  l'ictère  et  des  graves  phénomènes  généraux 
en  raison  de  leur  action  hémolytique.  Ces  recherches  furent  confirmées 
ensuite  par  Conradi  et  Vogf^,  et  même  les  résultats  différents  en  apparence 
obtenus  par  Banti',  et  cpii  en  première  ligne  concordent  avec  ceux  de 
Jaeger,  ont  contribué  à  démontrer  rexactitude  des  premiers. 

Tandis  que  par  là  la  maladie  a  été  classée  dans  le  groupe  des  processus 
septiques  engendrés  par  des  saprophytes,  d'autre  part  par  les  recherches 
récentes  de  Eckardt  \  il  a  été  établi  qu'il  y  a  des  cas  d'ictère  infectieux, 
qui  doivent  être  en  réalité  rattachés  à  la  fièvre  typhoïde,  car  cet  auteur  a 
réussi  à  y  obtenir  la  réaction  de  Widal  même  à  une  forte  dilution  du  sérum 
sanguin. 

Il    résulte  de   tout  cela,  ce  qui  d(»jà  a  été  souvent  dit,  qu'il  n'y  a  pas 

(•)  \iTREcaT.  Ltic.  cit. 

{*  el  *)  Drodowski  et  Dixis.  Archiv  fur  kiin.  Med.,  Ud  45. 

(•)  JAEfieB.  leitêchrift  fur  Hygiène,  Bd  12,  ei  DeuUche  med.  Woch..  IHÎfô.  n-  40  el  a<J. 

<*)  Co!<iiADi  cl  VocT.  ZeitMchr.  f.  Hygiène,  Bd  37,  lUUI. 

<*)  BiSTi.  Deutâche  med.  U'orA.,  1H95.  n'31. 

(')  EkiAROT.  Mbnch.  med.  Woch.,  1902.  n*  27. 
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vraisoniblableiiiont  une  étiologic  univoqiie  pour  tous  les  cas  d'ictère  Tébrile 
qui  constitue  la  nialadiede  Wcil.  C'est  ce  qu'on  comprend  facilement  si  Ion 
songe  au  grand  nombre  de  toxines  saprogènes  qui  peuvent  avoir  une  action 
hémolytiquc  et  amener  par  suite  de  la  destruction  des  globules  rouges 
rhémoglobinémie  et  enfin  l'ictère  avec  fièvre  concomitante  et  même  avec  les 
caractères  |>articuliers  de  la  rechute. 

C'est  ainsi  que  Cramer  *  a  décrit  un  cas,  où  Tintoxication  par  la  santo- 
nine  a  provoqué  le  complexus  symptomatique  de  la  maladie  de  Weil; 
Neumann*  a  décrit  des  cas  où,  à  la  suite  d'une  toxémie,  il  survient  un  ictère 
fébrile;  moi-même  j*ai  vu  un  ictère  terminé  par  la  mort  chez  un  enfant  de 
7  mois,  avec  laryngospasme  et  tétanie  et  d'autres  phénomènes  généraux 
graves;  il  ne  serait  pas  difficile  de  faire  rentrer  un  certain  nombre  des  cas 
d'ictère  faisant  partie  du  groupe  de  l'ictère  du  nouveau-né  dans  ce  grand 
groupe  des  ictères  infectieux  septicémiques. 

En  sonune,  on  a  donc  affaire  dans  ce  processus  morbide  à  une  infection 
septicémique  hémolytiquc  et  à  une  intoxication. 

Le  pronostic  de  la  maladie  dépend  de  la  gravité  de  l'infection,  qui  se 
traduit  par  la  gravité  des  phénomènes  généraux,  de  la  participation  du 
système  nerveux,  de  la  prostration,  de  l'élévation  et  de  la  durée  de  la  fièvre. 
IMns  l'ensemble  des  cas  jusqu'ici  publiés,  la  mortalité  a  été  modérée.  Chei 
l'enfant,  cependant,  il  se  pourrait  qu'il  y  eiUici  comme  dans  toutes  les  sqiti- 
cémies  une  sensibilité  particulière  et  que  la  mortalité  fût  relativement  ^us 
élevée  que  chez  l'ailulte;  les  deux  cas  ipie  j'ai  mentionnés  se  sont  terminés 
(lar  la  mort. 

Le  traitement  de  la  maladie  est  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  fièvre 
typhoïde.  Connue  cm  ne  possède  pas  de  moyens  spécifiques,  on  s'en  tiendra 
au  traitement  général  diététique,  avec  une  antipyrèse  modérée  et  appropriée, 
et  raliment^ition  convenable*  à  Tétat  ictéri(|ue.  Les  bains  frais,  les  la^'ages 
(Kintestin  avec  la  solution  saline  physiologique  et,  s*il  y  a  menace  de 
collapsus,  remploi  des  injections  sous-cutanées,  un  peu  de  vin,  et  même 
des  injections  sous-cutanées  canq>hrées,  des  inhalations  d'oxygène,  |)ourr«nl 
piTuietlre  au  malade  de  vaincre  cet  état  d(»  prostration  si  menaçant.  On  fera 
de  même  dans  les  récidives.  La  convalescence  lente  et  traînante  sera  aidée 
par  un  régime  reconstituant. 

i*}  C.Hxw.H.  Ik'utHchr  mrtl.  UV*rA.,  IHSÎ».  n*  'M. 
(■)  .Nkima».  lirittiuht'  mt'tl.  WtM-h..  ISWI».  n' Tm. 
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INFECTION  PUTRIDE 
(TYPHOÏDE  PUTRIDE) 

PAR  A.  BAGINSKY 

Proremeiir  à  rUnivenité  do  Berlin,  directeur  de  l'hôpital  d'enfants  Eiii|>creur  et  Impératrice  Frédéric. 

A  la  suite  du  coinplexus  sympioinatique  décrit  par  Wcil,  je  voudrais  dire 
quelques  mots  d*une  maladie  typhoïde  particulière  que  j'ai  observée,  et  que 
j'ai  désignée  sous  le  nom  d'infection  putride'.  Il  s*agit  \h  de  phénomènes 
généraux  très  graves,  que  présentent  des  enfants  qui  se  sont  baignés  dans 
un  bassin  où  Teau  a  servi  déjà  à  beaucoup  d'individus  et  est  souillée,  et  qui 
en  ont  absorbé  un  peu  par  le  nez  et  en  ont  avalé.  Cette  infection  est  vrai- 
semblablement due  à  l'association  du  bacille  coli  et  des  proteus  et  à  leurs 
toxines,  qui  développent  toutes  leurs  propriétés  infectieuses  et  toxiques. 

Les  symptômes  de  la  maladie  débutent  après  une  période  prodromique 
de  plusieurs  jours  ou  môme  de  quelques  semaines;  rabattement  survient; 
il  y  a  des  vomissements,  de  la  rhinite  et  de  la  rhinophanngite  putride  avec 
excrétion  de  mucus  et  de  sang,  une  fièvre  élevée  avec  délire,  de  la  diarrhée 
typhoîdique  avec  des  excréta  ressemblant  à  de  la  purée  de  pois,  de  Tarj-thmie, 
de  la  bradycardie  avec  ralentissement  du  pouls  jus(|u'à  6U  ou  même  moins  à 
la  minute;  il  n'y  a  pas  de  roséole:  la  tumeur  splénique  est  passagère  et 
modérée.  Les  symptômes  sont  très  inquiétants;  cependant,  dans  les  cas 
observés,  la  maladie  a  guéri.  Du  moins  je  n'ai  connaissance  d'aucun  cas  de 
mort.  Ici  aussi  il  peut  y  avoir  des  rechutes  d'assez  longue  durée  ;  je  n'ai  pas 
observé  d'ictère. 

I^  traitement  est  absolument  celui  qui  a  déjà  été  indiqué  pour  la  fièvre 
typhoïde  et  la  maladie  de  Weil. 

(*)  \.  R.I0I5SKT.  Ueber  die  BaMêinbâder  Hrriins.  Berlin.  188<k  lM.*i  A.  Hirscliwald. 
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SUETTE  MIUAIRE 

PAR  LE  rr  L.  HONTANG 

AnricQ  interne  des  Hôpitaux  de  Pari». 

La  sucitc  miliairc  est  une  maladie  infectieuse  et  spécifique,  caractérisée 
cliniqueuient  par  des  sueurs  abondantes,  une  éruption  polymorphe  acconi- 
|)agnée  de  miliaire  et  des  phénomènes  nerveux.  Elle  règne  à  Tctat  endémo- 
épidémiquc  dans  ccitaines  contrées  de  FEurope,  principalement  en  France,  e< 
n'épargne  pas  les  enfants,  chez  lesquels  on  la  retrouve,  soit  sous  les  traits 
généraux  qu'elle  revêt  chez  Fadulte,  soit  sous  un  aspect  un  peu  spécial  qui  la 
rapproche  des  fièvres  éruptives.  Cette  forme,  signalée  par  beaucoup  d^obser- 
vateurs  au  cours  des  épidémies,  a  été  le  plus  souvent  rap|)ortée  à  la  rougeole 
ou  à  la  scarlatine  dont  la  physionomie  serait  modifiée  jiar  Tinfluence  de  h 
maladie  régnante.  En  1887,  pendant  Tépidémie  du  Poitou,  elle  s'est  montrée 
particulièrement  fréquente  chez  les  adultes,  mais  surtout  chez  les  enfants,  et 
le  professeur  Brouardel'  a  montré  à  ce  moment  qu'elle  devait  être  légitime- 
ment  considérée  conune  appartenant  à  la  suette.  Il  Ta  décrite  sous  le  nom  de 
muette  miliaire  à  forme  i^xibéoliqne  qui  est  certainement  la  forme  la  plus 
fréquente  de  la  ftuette  infantile. 

Historique.  —  La  suette  miliaire  telle  que  nous  la  connaissons  aujour- 
d'hui a  fait  sa  preniière  ap|)arition  en  France  on  1718,  frap|)ant  la  Flandre  cl 
la  Picardie.  Bellot  la  décrivit  sous  le  nom  de  finette  picarde.  Etait-on  en  pn»- 
sence  d'une  maladie  nouvelle  ou  d'un  réveil  de  Tépidémie  qui  sous  le  nom 
de  peste  britannique,  snette  anglaise^  avait  au  siècle  précédent  ravagé 
l'Angleterre  gagnant  ensuite  FEurope  centrale,  Allemagne,  Autriche,  Suisse? 
Ilecker  et  Littré  pensent  qu'il  s'agit  de  deux  espèces  différentes.  Colin  au 
contraire  croit  pouvoir  les  identifier. 

Quoi  (|iril  en  soit,  à  partir  de  cette  première  invasion,  la  suette  parait 
élire  domicile  en  France  et  visite  prescpie  tous  le^  départements.  Les  princi- 
paux foyers  d'endémie  à  notre  époque  sont  la  Picardie,  le  Poitou,  le  Languedoc, 
le  Var.  La  suette  y  règne  à  FéUit  sporadicpie  et  sous  forme  bénigne,  mais  à 
certains  moments  sii  virulence  s'exalle,  sa  diffusion  augmente  et  l'on  voit 
naître  des  épidémies  ipii  apparaissent  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  dans  des 
régions  où  la  maladie  était  inconnue. 

L'histoire  de  ces  épidémies  a  été  ti*acée  i\v  main  de  maître  par  Colin' el 
par  Doléris'.  Elle  a  été  reprise  en  détail  dans  les  traités  mmlernes  de  médecine 

(*)  BRoi.iituFi.  et  Tiioi.NOT.  Kap|)ort   j\   l"Acad«Mino  «Ir  inrdorlno  sur  rêpidt^niie  de  suette  du  Poilou. 
Bull,  de  l'Acad.,  1KH7. 

(*)  CoLiM.  Art.  Su<»U»»  niiliaiiv.  in  Itirt.  eitcycl. 

(*)  DmlAhis.  Art.  Suette  inili.iin\  in  hict.  de  méd.  et  de  chh\  pratique». 
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par  Thoinot*  cl  nous  avons  nous-méinc,  avec  ce  dernier,  relevé  dans  les 
dossiers  de  rAcadéraie  de  médecine  toutceqni  a  trait  aux  épidémies  de  suette 
luiliaire  en  France  depuis  le  commencement  du  xix*  siècle*.  Sans  reprendre 
ces  énuniérations  arides,  nous  nous  bornerons  à  signaler  ici  les  épidémies 
lyant  donné  lieu  à  des  mémoires  renfermant  des  faits  qui  peuvent  servir  à 
'étude  de  la  suette  chez  les  enfants  : 

Épidémie  de  TOise,  1821,  Rayer.  —  Épid.  de  Tarrond.  de  Coulommiers 
Seine-et-Marne),  1839,  Barthez,  G.  de  Mussy,  Landouzy,  —  Épid.  de  la 
lordogne,  1841-1842,  Parrot.  —  Épid.  de  Poitiers,  1845,  Grisolle,  Gaillard, 
)rîllard.  —  Épid.  de  l'Aisne  et  de  TOise,  1849,  Foucart.  —  Épid.  de  rougeole 
ît  suette  miliaire  à  Draguignan  (Var),  1858,  Bouyer.  —  jfipid.  de  suette  et 
rougeole  en  Seine-et-Oise,  1852,  Lemazurier;  1861,  Godard  et  Louis  Pinard. 
Épid.  de  Rueil,  1862,  rougeole  et  suette  miliaire  ayant  sévi  exclusivement 
sur  les  enfants,  Chairou.  —  Épid.  de  l'Oise,  1863,  Bordes.  —  Épid.  de 
rougeole  et  suette  miliaire  à  Upen,  commune  de  Delettes  (Pas-de-Calais),  1864, 
Delpouve.  —  Épid.  de  la  commune  de  Toulouges  (Pjrénées-Orientales), 
1871,  Bocamy.  —  Enfin  Épid.  du  Poitou,  1887,  qui  a  donné  lieu,  en  dehors 
lu  rapport  officiel  du  professeur  Brouardel,  aux  travaux  de  Chèdevergne, 
hblonski,  Thiaudiérc,  Litardière,  réunis  dans  le  Poitou  médical  de  1887, 
le  Tboinot  [Bev.  de  méd.,  1889),  de  Parmentier  (Rev.  de  méd.,  1887)  et  à 
aquelle  nous  avons  consacré  notre  thèse  (Suette  miliaire  à  forme  rubéolique. 
lontang.  Th.  de  Paris,  1888). 

Hatare.  Étiologie.  —  La  cause  première  de  la  suette  est  encore  inconnue. 
..es  recherches  bactériologiques,  entreprises  jusqu'ici  dans  de  mauvaises 
ronditions,  sont  restées  sans  résultat  et  nous  ignorons  tout  de  son  germe 
taibogène,  aussi  bien  sa  nature  que  les  conditions  qui  président  à  son  éclosion 
t  à  sa  propagation.  M.  Jaccoud,  et  avec  lui  quelques  auteurs,  ont  pensé  que  le 
K)ison  pourrait  être  d'origine  tellurique,  parce  qu'on  rencontre  souvent  la 
iialadie  dans  les  pays  humides  et  marécageux,  près  des  eaux  stagnantes,  mais 
^es  conditions  sont  loin  d'être  réalisées  dans  la  plupart  des  foyers  de  suette. 

Dans  les  pays  d'endémie,  la  maladie  règne  en  toute  saison,  mais  elle  subit 
les  recrudescences  au  printemps  et  au  commencement  de  l'été  ;  c'est  aussi 
'époque  où  éclatent  d'ordinaire  les  épidémies.  La  suette  sévit  surtout  dans 
es  campagnes,  dans  les  habitations  mal  tenues  et  mal  aérées,  mais  lorsqu'elle 
'nvahit  les  villes,  elle  n'épargne  pas  les  classes  aisées  et  on  la  retrouve  dans 
ous  les  milieux. 

La  rapidiU'^  de  diffusion  de  certaines  épidémies,  dans  lesquelles  on  voit  la 
najorité  des  habitants  d'un  villa«^e  atteints  presque  dans  le  même  temps,  a 
ait  penser  que  le  germe  pourrait  être  transporta»  jmr  l'eau  ou  par  l'air.  Mais 
1  est  probable  que.  même  dans  ces  circonstances,  la  contagion  joue  le  prin- 
ipal  rôle,  et  ce  qui  a  pu  donner  le  change,  c'est  que  la  durée  d'incubation 
le  la  suette  est  souvent  très  courte.  Si  le  transport  par  l'air  est  possible,  il 
Kiraît  ne  se  faire  que  dans  un  rayon  assez  circonscrit.  Quant  h  la  contagion, 

(')  TionoT.  Art.  Suolle  iniliain*.  in  Traité  de  méd.  Charcfit  et  Btntrhard  vi  in   Traité  de  méd.  et  dr 
hérap.  de  Brouardel^  Gilbert  et  Girodf. 
{*)  Tiioi50T  Cl  Ilo5TA!»c.  G/'ogHipliie  nw'tlicalc  do  la  siictU*.  Htr.  d'hygiène,  1887,  n'  11. 
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maigrie  rinsnccès  îles  tentatives  d'inoculation  répétées  par  des  médecins  sur 
eux-niémes  (cas  do  Parrot  qui  n'obtint  qu'une  éruption  vésiculeusc  locale), 
elle  imrait  aujourd'hui  démontrée.  On  a  recueilli  de  nombreux  faits  qui 
prouvent  le  transport  de  la  maladie  par  un  sujet  infecté  dans  une  région 
jusqu'alors  indenme  où  il  devient  le  contre  d'un  foyer  épidémique.  Les  enfanb 
qui  contractent  la  suotte  à  l'école,  le  plus  souvent  sous  la  forme  rubéolique, 
la  rapportent  à  la  maison  et  communiquent  à  leurs  |mrcnts  la  suette  franche 
ou  rubéolique.  Thoinot  a  observé  le  piissage  de  la  mère  au  fœtus. 

La  suette  peut  atteindre  les  enfants  de  tout  âge.  Us  y  sont  cepoidant 
d'autant  moins  disposés  qu'ils  sont  plus  jeunes,  tout  au  moins  pour  les  formes 
classiques.  P-arrot  dit  ne  |)as  l'avoir  rencontrée  au  dessous  de  11  ans.  D'après 
Grisolle  et  Orillard,  les  enfants  furc>nt  respectés  dans  l'épidémie  de  Poitiers 
de  1845.  Foucart  a  rap[K)rté  à  titre  d'exception  quelques  observations  de 
suette  chez  les  enfants  à  la  mamelle.  En  1887,  la  majorité  des  enfants  était 
atteinte  dans  les  foyers  d'épidémie  et  il  éUiit  courant  de  rencontrer  des  mères 
atteintes  de  suette  franche  allaitant  des  enfants  ayant  la  suette  nd>éolique.  Ce 
qui  parait  vrai  au  milieu  de  ces  contradictions,  c'est  que  les  enfants  paient 
comme  les  adultes  leur  tribut  à  la  maladie  :  mais,  comme  chez  eux  elle  revêt 
le  plus  souvent  la  forme  rubéolique,  elle  reste  méconnue  et  on  la  prend  pour 
une  fièvre  éniptive.  Cette  interprétation  jette  la  lumière  sur  ces  prétendues 
épidémies  bâtardes  de  suette  chez  les  adultes,  rougeoles  et  scarlatines  anor- 
males chez  les  enfants,  si  souvent  signalées  par  les  auteurs.  En  y  regardant 
d'un  peu  plus  près,  on  reoonnaU  qu'il  ne  s'agit  le  plus  souvent  que  d'une 
seule  et  même  maladie,  la  suette  se  montrant  sous  des  formes  un  pen 
différentes. 

Anatomie  pathologique.  —  L'étude  des  lésions  anatomiques  de  la  suette 
est  entièrement  à  fiiire.  Les  documents  laissés  [wir  les  observateurs  manquent 
de  précision.  On  a  signalé  la  rapidité  de  décomposition  des  cadavres,  qui  se 
putréfient  dans  les  premières  heures  (|ui  suivent  la  mort.  Rayer  considéra  la 
suette  connue  une  gastro-entéiite  et  décrivit  la  congestion  de  la  muqueuse 
intestinale.  Bourgeois  signale  la  tuméfaction  <les  placpies  de  Peyer  avec  une 
éruption  vésiculeusc  de  la  surface  de  Tintestin  grêle  et  du  gros  intestin, 
constituant  mie  sorte  (rénanlhème.  On  a  trouvé  les  lésions  banales  des  mala- 
dies infectieuses,  congestion  (i(»s  poumons,  augmentation  de  volume  du  foie, 
ramollissement  de  la  rate.  Ui(»n  du  coté  du  ca»ur  ni  du  systènu*  nerveux  qui 
puiss(î  expli(|ner  les  |)al|)itations  et  les  accidents  nerveux  observés  au  cours 
de  la  maladie.  Parrot  a  seul(»ment  rencontré  une  forte  congestion  des 
méninges  (|u'il  considère  connue  constante. 

L'examen  du  sang  a  été  fait  par  Parinentier,  en  1887.  Pendant  la  maladie, 
il  a  constante  une  dimiiuition  du  nond)re  des  globules  rouges  sans  altération 
globulaire,  ce  qui  est  une*  modification  connmme  dans  les  pyrexies.  Il  n'a 
rencontré  le  type  phlegmasicpie  ("2"  variété  de  llayeni),  c'est-à-dire  réticulum 
fîbrineux  à  grosses  fibrilles,  <|ue  lors(|u'il  y  avait  des  complic^itions  inflam- 
matoiies  et  principalement  dans  la  forme  nd)éoliqne.  Pendant  la  conva- 
lescence, le  sang  présente  les  altérations  dune  anémie  de  moyenne  intensité 
avec  une  légère  diminution  de  Thémoglobinr. 
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Symptômes.  —  lia  durée  de  Vincubation,  difficile  h  préciser,  semble  par- 
fois ne  pas  dépasser  24  heures,  mais  elle  peut  se  prolonger  2  ou  5  jours  et 
même  davantage.  Une  fois  déclarée,  la  maladie  évolue  en  trois  périodes  : 
invasion,  éruption,  desquamation. 

InTasion.  —  Le  début  peut  être  marqué  par  des  prodromes,  malaise 
général,  lassitude,  douleurs  dans  les  membres  et  par  des  symptômes  d'em- 
barras gastrique,  inappétence,  nausées,  vomissements,  phénomènes  qui 
peuvent  durer  2  ou  3  jours.  Mais  dans  la  majorité  des  cas  la  maladie  éclate 
brusquement,  presque  toujours  au  milieu  de  la  nuit.  LVnfant,  qu'on  avait 
couché  bien  portant,  s'éveille  le  corps  inondé  de  sueur,  en  proie  à  une  vive 
agitation;  la  respiration  est  courte  et  rapide,  le  cœur  bat  d'une  fayon  tumul- 
tueuse, soulevant  l'épigastre,  et  ces  symptômes  pénibles,  qui  provoquent  un 
état  d'angoisse  des  plus  intenses,  persistent  une  partie  de  la  nuit  avec  des 
alternatives  de  plus  et  de  moins  constituant  le  premier  paroxysme  de  cette 
maladie  dont  un  des  principux  cxiractères  est  d'évoluer  par  accès  séparés 
par  un  état  de  calme  relatif.  Vers  le  jour,  tous  ces  accidents  s'atténuent, 
cependant  les  sueurs  persistent,  toujours  abondantes,  mais  ne  devenant  pro- 
fuses que  pendant  la  nuit  où  elles  traversent  les  linges  et  la  literie  ;  elles  n'ont 
pas  Todcur  fétide  caractéristique  qu'on  leur  a  attribuée.  La  fièvre  reste  modé- 
rée, la  température  ne  dépasse  pas  58*,5  à  59  degrés,  le  pouls  plein,  vibrant, 
ne  prend  d'accélération  vraie  (140  et  plus)  qu'au  moment  des  paroxysmes. 
La  face  est  rouge,  vultueuse,  les  conjonctives  injectées,  il  y  a  des  épistaxis. 
L'état  gastrique  s'accentue,  langue  saburrale,  inap|)étence,  soif  modérée  qui 
ne  parait  pas  en  rap|)ort  avec  l'abondance  des  sueurs.  La  constipation  est  de 
règle;  l'urine,  rare,  foncée,  sédimenteuse,  ne  contient  pas  d'albumine.  Il  y  a 
parfois  un  peu  de  toux  sèche,  mais  Tauscultation  ne  révèle  rien  d'anormal  du 
côté  des  poumons  ni  du  côté  du  cœur.  Dans  la  journée,  les  malades  sont 
abattus,  somnolents,  mais  sans  stupeur  proprement  dite;  vers  le  soir,  la 
température  s'élève,  les  sueurs  augmentent  d'abondance  et  les  accidents 
paroxystiques  reparaissent  avec  l'angoisse  respiratoire,  les  |)alpitations  et  des 
secousses  dans  les  membres  ;  il  peut  y  avoir  du  subdélire,  (les  symptômes 
augmentent  et  s'accentuent  juscpi  au  moment  de  l'éruption,  où  ils  atteignent 
leur  maximum.  Celle-ci  se  montre  vers  le  5*^  ou  le  V  jour. 

Éruption.  —  Elle  débute  aussi  généralement  la  nuit  avec  une  reprise  de 
tous  les  phénomènes  généraux.  Souvent  annoncée  par  une  sorte  de  prurit  qui 
augmente  le  malaise  et  l'agitation,  elle  conunence  par  le  tronc,  le  dos,  les 
fesses,  le  cou,  le  thorax,  puis  (»Ile  gagne  les  membres  supérieurs,  ensuite  les 
inférieurs,  se  localisant  surtout  aux  plis  articulaires,  pli  du  coude,  poign(»t, 
jarret,  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds.  La  face»,  (|ui  est  restée  indemne 
dans  certaines  épidémies,  n'est  pas  toujours  respectée»  par  l'éruption,  qui 
y  occupe  de  préférence  les  joues  et  le  dos  du  nez:  le  front  est  plus  rarement 
envahi. 

1^  caractéristique  de  cette  éruption  est  la  wiliairr,  mais  il  s'y  joint  un 
élément  exanîhématiqne {\w\  semble  lui  servir  de  substratuni.  Essentiellement 
polymorphe,  cet  exanthème  varie  d'as|)ect  suivant  les  sujets  et  suivant  les 
diflérentos  parties  du  corps  d'un  même  sujet;  il  est  morbilliforme  ou  scarla- 
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tiniforuie,  plus  rarement  hémorragique.  Ces  aspects  ne  sont  tirailleurs  sou- 
vent que  les  diflërents  stades  d'une  mcnie  éniption  qui,  commençant  par 
taches  isolées,  s'étale  ensuite  pour  former  de  larges  plaques.  Sur  ce  fond 
rouge  apparaît  la  miliaire  constituée  par  une  série  de  petites  vésicules  rem- 
plies de  liquide  transparent.  Tantôt  infiniment  petites,  elles  ne  sont  guère 
appréciables  qu'au  toucher  auquel  elles  donnent  la  sensation  de  granit, 
tantôt  plus  volumineuses  elles  deviennent  visibles  et  peuvent  même  se  réunir 
|)our  former  de  petites  bulles  (miliaif^  huileuse).  Cette  miliaire  peut  si^er 
sur  les  plaques  dVxanthème  {miliaire  rouge)^  ou  sur  les  smfaccs  de  peau 
restée  saine  {miliaire  blanche).  Dans  ce  dernier  cas,  les  grains  les  plus 
volumineux  s'entourent  souvent  à  leur  base  d'une  auréole  rouge.  Dès  Tappa- 
rition  de  Téruption,  les  phénomènes  généraux  s  amendent,  la  température 
s'abaisse,  les  sueurs  diminuent,  mais  il  est  rare  que  Téruption  se  complète 
en  une  seule  venue.  Le  plus  souvent  elle  se  fait  par  poussées  successives 
revenant  surtout  le  soir  et  la  nuit  et  s'accompagnant  d'une  reprise  des 
accidents  paroxystiques.  Au  bout  de  3  ou  4  jours,  l'éruption  est  complète  et 
elle  conunence  à  décroître  sur  les  points  les  premiers  atteints.  La  rougeur 
s'atténue,  laissant  les  téguments  d'une  coloration  bnine,  les  vésicules  se 
troublent  et  se  flétrissent,  et  vers  le  6*^  ou  le  8*  jour  de  la  maladie  la  période 
éruptive  est  terminée. 

Desquamation.  —  Elle  empiète  sur  la  période  précédente  quand 
l'éruption  se  fait  par  |K)ussées  successives.  L'évolution  des  vésicules  dure  en 
moyenne  3  à  4  jours  ;  elles  se  dessèchent  et  s'exfolient  en  laissant  à  leur  base 
une  petite  collerette  soulevée.  Cette  forme  de  desquamation  qui  est  la  plus 
précoce  apparaît  souvent  sur  des  surfaces  où  Texanthème  commence  à  peine 
à  pâlir.  La  miliaire  confluente  fournit  une  desquamation  furfuraeée  abon- 
dante, rexanthènu»  soarlatiniforiue  des(|uanie  en  larges  lambeaux.  Vers  le 
Itî*"  jour  de  la  maladie,  tonte  la  surface  cutanée  est  en  des<{uamation  suivant 
ces  divers  types  :  en  collerette  sur  la  face  et  les  membres,  furfuraeée  sur 
le  tronc,  en  larges  lambeaux  aux  mains  et  aux  pieds  comme  dans  la  scarla- 
tine. La  langue  perd  elle-même  quelquefois  son  épithélium  et  devient  rouge, 
vernissée,  sensible.  Cette  desquamation  est  lente,  elle  suit  dans  sa  progres- 
sion les  étapes  des  poussées  éruptives. 

La  terminaison  de  Téruption  a  nian|ué  la  fin  des  symptômes  généraux, 
la  fièvre  a  cessé  et  avec  elle  les  sueui*s,  le  sonuneil  n»devient  calme,  les  fonc- 
tions digestives  se  rétablissent,  ce|>endant  la  constipation  persiste  encore 
quel(|ue  temps,  il  y  a  |»ari*ois  de  véritables  crises  de  polyurie  ( Parmentier), 
et  le  malade  entre  progressivement  vn  convalescence.  Cette  convalescence 
est  d'ordinaire  moins  longue  chez  les  enfants  (|ue  chez  les  adultes,  mais  à  la 
suite  des  formes  graves  on  ohsiTve  aussi  chez  eux  de  la  dépression  des 
forces,  des  douleurs  dans  les  membres  et  une  atonie  générale  qui  se  prolonge 
pendant  plusieurs  semaines.  Klhî  |)eut  étn»  interrompue  par  des  rechutes 
qui  sont  habituellement  plus  comtes  (;t  moins  sévères  que  la  première 
atteinte. 

Formes.  —  La  maladie  que  nous  venons  de  décrire  est  la  suette  franche 
à  peu  près  telle  qu'on  Tobserve  chez  l'adullc».  Elle  peut  frapiK^r  les  enfants 
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de  tout  àgc,  mais  c*cst  surtout  à  partir  de  10  ans  qu'on  la  rencontre.  Elle  est 
sujette  à  des  variétés  de  forme  qui  en  modifient  Fallure,  soit  en  augmentant, 
soit  en  diminuant  sa  gravité. 

Forme  maligne.  —  Cette  forme  est  caractérisée  par  riiyperthermiï», 
des  sueurs  profuses  et  des  phénomènes  de  suffocation  qui  peuvent  entraîner 
la  mort  le  premier  ou  le  second  jour  de  la  maladie.  D'autres  fois,  c'est  au 
moment  de  Téruption  d'une  suette  ayant  débuté  normalement  ([u'on  voit 
brusc|uement  apparaître  les  symptômes  inquiétants  :  état  comateux,  délire 
avec  hallucinations,  constriction  épigastrique,  étouffements,  et  la  mort  sur- 
vient comme  précédenunent. 

Forme  bénigne.  —  Ici  c'est  au  contraire  l'atténuation  de  tous  les 
symptômes  que  l'on  observe,  la  (lèvre  reste  modérée,  les  sympU^mes  ner>'eux 
sont  presque  nuls,  les  enfants  ont  une  éruption  accouqiagnée  de  peu  de 
sueurs  et  à  laquelle  on  prend  ù  peine  garde  dans  les  pays  d'endémie  ;  c'est  à 
peine  si  on  les  alite  deux  jours,  souvent  même  ils  continuent  à  sortir,  à 
fréquenter  l'école  (forme  ambulatoire).  On  a  décrit  encore  connue  fornu»s 
particulières  de  la  suette,  dans  certaines  épidémies,  la  sueite  sans  miliaire^ 
et  la  miliaire  sans  sueurs,  mais  ces  formes  n'ont  |)as  été  nettement  déter 
minées. 

Forme  rubéolique.  —  Bien  qu'elle  ne  soit  pas  absolument  spéciale  à 
IVnfance,  la  forme  rubéoli(|ue  doit  cependant  être  considérée  connue  la  véri- 
table fonne  infantile  de  la  suette  et,  dans  certaines  épidémies  (celle  de  1887 
notamment),  elle  semble  représenter  à  peu  près  la  seule  manière  d'être  de  la 
maladie  chez  les  enfants.  Caractérisée  h  son  début  j)ar  de  la  fièvre  et  des 
syuiptômes  de  catarrhe  des  nuiqueuses,  elle  simule  à  s'y  méprendre  pendant 
1  ou  2  jours  l'invasion  de  la  rougeole  ;  c'est  le  même  coryza  avec  écouleuu'ut 
S4îreux  par  les  narines,  éternuements,  épistiixis,  le  gonflement  des  yeux  avec 
rougeur  des  conjonctives  et  Iarmoienu»nt,  le  'catîirrhe  laryngo-bronchique 
avec  la  toux  férine,  souvent  la  rougeur  du  voile  du  palais  et  de  Tarrière- 
gorge.  Mais,  dès  cette  période,  on  remarque  la  tendance  à  la  transpiration,  la 
peau  reste  moite  au  milieu  de  la  fièvre,  et  la  nuit  peuvent  survenir  des  pous- 
sées sudorales  abondantes  accompagnées  d'une  ébauche  de  synqitômes  ner- 
veux, irn'^gularités  et  battements  de  cieur,  oppression,  sensation  de  constric- 
tion à  la  base  du  thorax,  mais  ces  derniers  phénomènes  restent  toujours  ici 
peu  marqués.  Au  bout  de  5  jours  au  maximum,  mais  d'ordinaire  beaucoup 
plus  tôt,  au  bout  de  24  à  48  heures,  apparaît  une  éruption  morbilli forme. 
Elle  débute  à  la  face,  puis  gagne  le  tronc  et  les  membres.  Ce  sont  d'aboni 
des  jKipules  rouges  isolées  qui  se  réunissent  bientôt  pour  fonner  des  |)la(|ues 
plus  larges  mais  laissant  toujours  entre  elles  des  intervalles  de  peau  saine; 
elles  couvrent  alors  les  joues,  où  elles  forment  deux  placards  réunis  en  fer  à 
cheval  par  une  bande  rouge  passant  sur  le  dos  du  nez.  Sur  les  membres, 
l'éruption  prédomine  vers  b»s  extrémités,  entourant  le  jioignet  d'iuie  sorte  de 
bracelet,  mais  restant  toujours  essentiellement  inorbillifornu\ 

Dès  le  lend(Mnain,  l'apparence  change,  la  miliaire  a  pani  d'ordinaire 
dans  la  nuit  et  couvre  l'exantliènu»  comme  d'une  rosée.  Les  surfaces  rouges 
d  viennent  alors  tomenteuses,  grenues,  boursouflées;  la  rougeur  se  diffuse* 
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:m  maladies  infectieises. 

(Ml  iiioino  toinps  v{  \nvni\  yà  t't  là,  nu  tronc  |)rinri|Kiloiiiont,  ras|HH:t  scarlati- 
neiix.  L'(*rn|)tioii  est  dovoniii»  iiettoiiiont  polymorphe,  et  pour  en  donner  une 
idée  il  raiidrait  aiiUint  de  descriptions  <pril  y  a  de  malades.  Ici,  elle  réalise 
ras|HTt  d^ine  rougeoie  boutoimeuse  dont  clia(|ne  bouton  porterait  un  grain 
de  niiliaire:  là,  cVst  une  éruption  ri*anchenient  morbilleuse  avec  peu  de 
iniliaire;  ailleui*s  il  semble  (|ue  Ton  soit  en  présence  d*une  scarlatine  com- 
piicpiée  de  miliaire.  La  durée  de  cette  éruption  est  de  4  à  5  jours,  puis 
I  exanthème  pâlit  et  dis|mrait,  mais  la  miliaire  dure  davantage  d'autant  plus 
(|u'elle  se  fait  le  plus  souvent  en  poussées  successives  dont  les  dernière* 
apparaissent  même  a|)rès  la  dis|Kiriti(m  complèU;  de  toute  rougeur.  I^  des- 
(piamation,  toujours  abcuidante  dans  cette  forme,  coïncide  avec  ces  dernières 
l>oussées  de  iniliaire  et  se  fait  d*a|)rès  les  difTérents  modes  que  nous  avons 
signalés. 

La  forme  rubéolicpie,  (|ui  est  en  généi*al  bénigne,  n'est  cependant  pa5 
toujours  exempte  de  sym|)tômes  de  gravité.  Ceux-ci  apparaissent  pendant  la 
|)ériode  d'invasion  ou  dans  les  premiers  jours  de  l'éruption,  amenant  lamoK 
au  milieu  d'accidents  cpii  s(mt  les  mêmes  qui*  dans  la  suette  franche  (hyper- 
thermie,  délire,  sufl()cation),  et  cette  terminaison  brus(|uement  mortelle,  sur- 
venant au  coui's  d'une  maladie  d'ap|>arence  bénigne  qui  revêtait  h  son  début 
ras|M'ct  d'une  rougeole  des  plus  siuq)les,  est  un  des  princi|mux  arguments 
que  l'on  puisse  mettre  en  avant  pour  ratlîicher  ces  pseudo-rougeoles  à  h 
suette. 

D'après  vv  c|ue  nous  avons  vu,  mms  serions  tenté  de  considérer  la  forme 
rubéoli(|ue  connue  une  forme  atténuée  de.  la  suette,  et  cette  opinion  semble 
ccmfirmée  |mr  son  étude  épidémiologi(|ue.  Lorsqu'une  épidémie  va  échter 
dans  une  région,  ce  sont  en  général  des  suettes  rubéoliques  ne  paraissant 
pas  c()n)|)orter  grande  gravité  qui  ouvrent  la  scène,  puis  surviennent  des 
su(»tles  rnuiclies  cl  gmves,  el  les  deux  formes  marchent  de  |mir.  A  la  (in  des 
épidémies,  Iors(|ue  la  virulence»  du  contage  semble  s'éteindre,  c'est  encore»  de 
la  (orme  rubéoli(|ne  que  se  réclament  les  derniers  cas:  c'est  encore  celle 
forme  qui  prédomine  à  la  |>ériphérie  des  foyers  contaminés.  Enfin  oous 
avons  pu  nous  convaincre  (|ue,  dans  beaucoup  de  pays  d'endémie  où  la  suette 
reste  peu  morlelb';  la  forme  rubé(di(|ue  est  sa  plus  fré(|uente  manifestation. 

Marche.  —  Il  résnile  d<'  ce  que  nous  avons  dit  ipu»  l'évolution  de  la 
suette  se  fait  en  périodes  ipii  enq)ièteni  souvent  l'une  sur  l'autre.  A  la 
périodi'  d'invasion  et  au  début  de  réruption  a|)partiennent  les  synqUômes  de 
gravité,  c'est  à  ce  moiiient  (|ue  smvient  la  mort  dans  les  formes  malignes. 
Dès  que  l'éruption  est  établie,  les  cbances  de  guérison  deviennent  plus 
grandes,  la  suette  est  une  maladie  qui  tue  dans  ses  premiers  jours,  souvent 
dans  ses  |)remières  heures.  LorscpTelle  guérit,  sa  durée  est  prolongée  jKir  la 
ccmvalescence,  toujoiu's  longue.  Les  rechutes  sont  fréquentes,  les  récidiver 
\v.  scuit  encore  davantage,  soit  pendant  une  même  é|)idénne,  soit  à  une  ou 
plusicMirs  années  de  distance. 

Les  lu'étendues  rougeoles  ipii  récidivent  tons  les  ans  chez  les  enfants  dans 
les  |Kiys  d'endémie  suettiipu*  ne  sont  que  (l<»s  récidives  de  suette  rubéoliipie. 

Pronostic.  —  Moins  grue  |)our  la  suette  endémique  que  |>our  la  suette 
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|)idtMiiiqu(\  il  varie  oiicoiv  suivant  les  épidémies.  Moins  grave  chez  l'enfant 
lie  chez  Tadiilte. 

Diagnostic.  —  La  suette  une  Fois  déclarée  est  facile  h  reconnaître.  A  la 
ériode  d'invasion,  h»  diagnostic  sera  fondé  sur  l'apparition  de  sueurs, 
Y'touflcnients  et  de  battements  irréguliers  du  cœur  survenant  la  nuit  avec 
èvre,  surtout  dans  les  pays  où  régne  la  suette. 

Le  si»ul  diagnostic  difficile  est  celui  de  la  forme  rubéolique  avec  la  roii- 
r'o/e.  On  devra  s'appuyer  sur  les  éléments  suivants  :  les  symptômes  d'inva- 
ion  de  la  rougeole  durent  4  à  5  jours,  ceux  de  la  suette  ne  durent  souvent 
ue  24  heures  et  ne  dépassent  jamais  3  jours;  les  symptômes  de  catarrhe 
estent  ici  peu  manpiés  et  ils  sont  accompagnés  de  symptômes  étrangei's  à 
i  rougeole,  sueurs,  suiTocation,  palpitations,  sensation  de  barre  k  Tépi- 
astre.  L'éruption  de  la  suette  rubéolique  participe  de  la  rougeole  et  de  la 
i^arlatine,  mais  elle  a  de  plus  un  élément  constant  et  souvent  dominant,  la 
iiliaire.  La  desquamation,  insignifiante  dans  la  rougeole,  est  ici  abondante  et 
rolongée.  Eniin  les  complications  broncho-pulmonaires  de  la  rougeole  font 
éfautdansla  suette  rubéolicpie,  où  l'on  rencontre  au  contraire  descomplica- 
ions  qui  relèvent  du  système  nerveux. 

Les  éruptions  miliaires  compliquant  la  rougeole  et  la  scarlatine  ne  sont 
u'un  épiphénomène  au  cours  de  ces  lièvres  éruptives  et  ne  modifient  pas 
*ur  physionomie  générale. 

Il  en  est  de  même  des  exanthèmes  nudoraux  survenus  au  cours  d'une 
laladie  aiguë,  fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc. 

Traitement.  —  Il  doit  être  purement  symptomaticpie.  On  évitera  d'exa- 
ércr  les  transpirations  en  surchargeant  les  malades  de  couveiiures  comme 
n  le  fait  encore  dans  les  campagnes.  On  cherchera  à  modérer  la  fièvre  par  le 
iilfate  de  (|uinine  et,  en  cas  d'hyperthermie,  cm  aura  recours  aux  lotions 
ruides.  La  constipation  sei-a  combattue  |)ai-  des  lavements  et  des  purgatifs 
•gers. 

Pendant  la  convalescence,  Talimenlation  sera  surveillée,  car  on  Ta  accusée 
e  provoquer  l(»s  rechutes.  Plus  tiird,  on  administrera  des  toni(|ues  pour  com- 
atlre  l'anémie  et  la  dépn^ssion  des  foires. 

Le  traitenH»nt  |)rophylacti(|ue  doit  surtout  ccmsisler  dans  les  ])ratiques  de 
ésinfection  des  locaux  occupés  par  I(»s  malades  et  des  objets  ayant  été  en 
imtact  avec  eux 
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XIX 

MALARIA 
FIÈVRES  INTERMITTENTES,  FIÈVRES  PALUSTRES,  IMPALUDISME 

PAR  LLIGl  COXCETTI 

Pi'ufos^ur  et  Directeur  de  la  Clinique  pédialrique 
ù  rUnivei>il<^  royale  de  Hoiue. 

Définition.  —  L'iiircciion  palustre  est  une  maladie  endémique,  parfob 
épidémique,  inoculable  par  contagion  directe,  exclusive  à  la  race  humaine, 
analogue  aux  infections  similaires  des  bovidés,  des  oiseaux,  des  chauves- 
souris,  etc.,  produite  par  un  parasite  animal  (hémosporidium)  qui 
s'introduit  dans  Torganisme,  ordinairement  par  inoculation  d'un  genre  spé* 
cial  de  moustiques  (anophèle),  et  qui  y  vit  aux  dépens  des  globules  rouges 
du  sang,  produisant  des  formes  morbides  intimement  connexes  à  son  cyde 
évolutif,  et  se  manifest^ant  par  deux  phénomènes  principaux  :  une  lésion 
propre  du  sang  (anémie),  et  une  intoxication  générale  de  Forganisme  (fièvre, 
parfois  |)aralysies  vaso-motrices  et  atteintes  au  système  nerveux,  etc.). 

Le  parasite  de  Tinfection  palustre.  —  Entrevu  et  admis  par  les 
anciens,  il  a  été  découvert  par  Laveran  en  1880.  Mais  cVst  seulement  dans 
ces  dernières  années  qu'on  a  pu  déceler  son  cycle  biologique,  et  obtenir 
des  notions  qui  cmt  amené  une  vraie  révolution  dans  la  manière  de  con- 
cevoir le  mécanisme  de  linfeclion  palustre.  Ce  parasite  appartient  à  la 
classe  des  licmosporidiums,  et  la  |)lupart  des  auteurs  le  désignent  sous  k 
nom  de  pla.smodium  malarite.  Il  présente  deux  cycles  distincts  de  vie  :  k 
premier  dans  les  globules  ronges  de  riiomme,  l'autre  dans  les  tissus  di'S 
anophèles.  Dans  le  premiei*  cycle,  il  se  pi'ésente  connue  un  p(;til  corps 
amieboïde,  doué  de  mouvements  plus  ou  moins  vivaces,  plus  petit  que  les 
globules  rouges  dans  lescpiels  il  vit  aux  dépens  de  leur  substimce,  conver- 
tissant l'hémoglobine  en  un  |)igment  noir  (mélanine).  Il  s'y  multiplie  par  un 
processus  de  division,  doiil  le  résullut  est  la  formation  de  corps  plus  petits 
qui  abandonnent  le  globule  pour  rester  libres  dans  le  plasma,  pour  envahir 
d'autres  globules,  pour  recommencer  le  même  cycle  de  vie.  La  fièvre  se  pro- 
duit lorsque  les  parasites  se  mulliplient,  et  la  génération  nouv(»llc  va  s(» 
répandre  dans  le  plasma  sanguin,  l/anémie  résulte  de  la  destruction  et  df 
laltération  des  globules  rouges  aux  (lé|)ens  des(|uels  le  pai*asite  s'est  nourri. 
Le  pigment  noir  est  le  résultat  de  la  digestion  de  l'hémoglobine,  et  se 
produit  exclusivement  dans  les  glol)nles  rouges;  il  fmit  par  être  englobe  par 
les  leucocytes  et  par  les  cellules  endolhéliales  (mélanose).  Ce  cycle  de  vie  se 
passe  entièrement  dans  riiomme,  et  la  gnérison  peut  s'obtenir  par  un  épui- 
scMiient  des  parasites  (gnérison  spontanée),  ou  |)ar  l'action  d'un  remède  spé- 
cifique (quinine).  Il  y  a  aussi  un  aulre  cycle  qui,  seulement  en  partie,  se 
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passe  dans  rhomine,  et  qui  est  la  cause  de  la  diffusion  de  la  maladie  sous 
forme  endémique  ou  épidéinique.  Cette  part  de  cycle  de  vie,  le  parasite  la 
passe  dans  le  corps  des  moustiques,  d'où  il  passe  de  nouveau  à  Thomme  par 
inoculation.  Il  arrive  que  certaines  formes  parasitaires  dérivant  de  la  division 
des  corpuscules  endoglobulaires,  et  répandues  dans  le  plasma  sanguin,  au 
lieu  d'envahir  d'autres  globules  rouges,  et  recommencer  le  cycle  asexuel, 
augmentent  en  volume  sans  se  diviser,  jusqu'à  devenir  plus  grandes  qu'un 
globule  i-ouge,  prennent  une  forme  caractéristique,  et  tant  qu'elles  sont 
seules  dans  le  sang,  peuvent  circuler  sans  donner  ni  lièvre,  ni  anémie.  Elles 
restent  stériles  et  finissent  par  dégénérer  et  mourir.  Dans  la  variété  estivo- 
automnale,  elles  prennent  une  forme  caractéristique  semi-lunaire  (demi- 
lunes)  :  dans  la  fièvre  tierce  printanière  et  dans  la  fièvre  quarte,  il  y  a  des 
formes  homologues,  et  toutes  ces  formes  s'appellent  gameti.  Quelques-unes 
poussent  des  filaments  doués  d'un  mouvement  vivace  {flagella)  et  qui  s'en 
détachent,  et  on  peut  les  voir  s'agiter  parmi  les  corpuscules  du  sang;  nous 
verrons  que  les  flagella  représentent  les  organes  mâles  dans  la  reproduction 
sexuelle.  Il  y  en  a  d'autres  qui  ne  présentent  pas  ce  phénomène.  Ce  sont  les 
formes  de  gameti  (\ui^  lorsqu'un  mousticpie  spécial  (anophèle)  pique  l'indi- 
vidu malarique,  dans  le  sang  duquel  elles  circulent,  sont  absorbées,  et 
entrent  dans  l'intestin  du  moustique,  pour  y  commencer  un  nouveau  cycle 
spécial.  Arrivées  dans  l'intestin  moyen  du  moustique,  quelques-unes 
poussent  des  flagella  (filaments  mobiles  pourvus  de  chromatine)  qui  vont 
féconder  les  gamètes  qui  en  sont  dépourvues.  Ces  demi-lunes  fécondées 
deviennent  ainsi  capables  de  pénétrer  à  travers  l'épithélium  entre  les  fibres 
musculaires  de  l'intestin  et  s'entourent  d'une  capsule  en  prenant  les  carac- 
lf»res  d'un  sporozoaire.  Cependant  elles  augmentent  en  volume,  leur  noyau 
se  divise  en  noyaux  toujours  plus  petits  qui  finissent  par  devenir  le  noyau  de 
petits  filaments  qui  s'appellent  «/>orotoi7p«.  Alors,  la  capsule  du  spo.ozaire 
éclate,  et  les  sporozoïtes  devenus  libres  vont  se  rassembler  dans  les  tubuli 
des  glandes  salivaires  de  l'anophèle.  Si,  dans  ces  conditions,  l'anophèle  pique 
un  homme  sain,  il  lui  inocule  les  parasites  de  la  malaria  qui  commenceront 
(fcins  le  sang  leur  nouveau  cycle.  Par  conséquent  le  cycle  qui  s'accomplit 
dans  le  sang  est  un  cycle  asexuel,  et  qui  dure,  comme  nous  le  verrons, 
i-2-5  jours,  selon  qu'on  a  affaire  à  l'espèce  parasitaire  qui  produit  la  fièvre 
(|uotidienne,  tierce  ou  quarte.  Le  cycle  (|ui  s'acconq)lit  dans  l'organisme  du 
moustique  dure  de  8  à  10  jours  et  c'est  un  cycle  sexuel.  En  raison  de  l'orga- 
nisation plus  élevé<»  de  la  forme  sexuelle,  on  doit  considérer  le  moustique 
comme  l'hfMe  définitif,  et  l'homme  comme  l'hôte  intermédiaire  du  parasite. 
Le  parasite  passe,  par  cofiséquent,  de  l'homme  à  l'anophèle  et  vice  versa,  avec 
des  générations  alternantes.  Peut-être  qu'en  dehors  de  ces  deux  cycles  bien 
connus,  il  y  a  dans  la  biologie  du  parasite  malarique  d'autres  formes  de  vie, 
jusqu'ici  ignorées,  pour  nous  explicpier  des  faits  qui  ne  s'accordent  pas 
bien  avec  la  théorie  actuelle.  De  nouvelles  recherches  seront  nécessaires 
jK)ur  la  compléter. 

Tous  les  moustiques  ne»  sont  pas  malarifères.  C'est  seidement  le  genre 
anophèle  qui  peut  s'infecter  et  qui  peut  infecter  l'homme.  Le  genre  culex 
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ne  prend  et  ne  donne  pas  la  nialaiia.  Un  ne  peut  pas  dire  qii^anophèles  et 
malaria  doivent  se  trouver  toujours  en  rapport  étiologique  constant.  On  peut 
trouver  des  pays  où  vivent  les  anophèles  <*t  où  il  n'y  a  [Mis  de  malaria.  Cela 
se  comprend  aisément,  parce  cpie  les  anophèles  ne  s'infectent  que  par 
l'homme,  et  s'il  n'y  a  pas  d'hommes  porteurs  de  parasites  malariques  en 
forme  de  gameti,  ils  ne  s'infecteront  |)as.  En  détruisant  la  maladie  chei 
l'homme,  chez  tous  les  hommes,  les  anophèles  ne  |K)urront  s'infecter,  ni 
infecter. 

Golgi  fut  le  premier  à  remarquer  qu'il  y  a  plusieurs  variétés  de  para* 
sites  qui  correspondent  aux  diverses  manifestations  clinicpies  de  riiifeclion. 
D'après  ses  études  et  c<*lles  de  Marchiafava,  de  Celli  et  ses  élèves,  on  peut 
admettre  une  classe  d'hématozoaires  à  laipielh»  correspimdent  les  fièvres 
palustres  bénignes,  légères,  et  une  autre  classe  à  laquelle  correspondent  les 
fièvres  palustres  graves  qui  seules  peuvent  aboutir  aux  formes  pernicieuses. 
Les  parasites  de  la  malaria  faible  produisent  les  fièvres  à  types  tierce 
bénigne^  et  quarte  :  les  |)arasites  de  la  malaria  grave  produisent  les  fièvres  à 
type  quotidien,  la  tierce  efstiv(Miutomnale,  desquelles  dérivent  les  fonnes 
pernicieuses. 

Le  parasite  de  la  fièvre  quarte  accomplit  son  cycle  dans  l'organisme 
humain  en  3  jours.  Lorsqu'il  est  jeune,  il  est  représenté  par  un  petit  corps 
amœboïde  rond,  sans  pigment,  à  contoui^  nets  et  à  mouvements  lents  : 
pénétrant  dans  le  globule  rouge,  il  augmente  de  volume  jusqu'à  ne  laisser 
voir  qu'un  très  mince  contour  du  globule,  qui  cependant  reste  presque  inal- 
téré, sans  perdre  ni  sa  forme  ni  sa  couleur,  ou,  tout  au  plus,  peut  devenir 
un  peu  plus  petit.  En  même  temps,  le  parasite  se  charge  de  pigment  en 
forme  de  grosses  granulations  ou  de  bàtoiuiets  grossiers  non  doués  de  mou- 
vements. Cetti»  période  du  maximum  d'accroissement  du  parasite  correspond 
à  8-12  heur(»s  avant  l'accès  fébrile.  A  ce  jmint-là  commence  la  segmentation  : 
le  pigment  peu  à  peu  se  ramasse  en  un  bloc  central,  tandis  que  le  pro- 
toplasma  se  sépare  en  8-12  secteurs  rangés  régidièrement  autour  du  pigment, 
sous  la  forme  dune  jolie  marguerite.  La  désagrégation  faite,  chaque  segment 
de  pyriforme  devient  sphéri(pie,  et  Ions  abandonnc^nt  le  globuh'  rouge  |)our 
nager  dans  le  plasma  et  envalnr  d'autres  globules  ou  reconnnencer  k 
nouveau  cycle,  l/accès  i\o  fièvre  éclate  lors(jue  les  parasit(\s  nnirs  se  désa- 
grègent et  que  les  spores  envahissent  le  plasma  sanguin. 

Le  parasite  de  la  fièvre  tierce  pr'ndanière  accomplit  son  cycle  de 
développement  chez  riioinme  en  2  jours  :  il  est  représenté  par  des  corps 
amceboïdes  plus  petits,  doués  de  mouvements  plus  vifs  que  ceux  de  la  fièvn» 
quarte,  prenant  des  formes  variées,  annulaires,  pyriformes,  poussant  des 
pseudopodes,  etc.  Les  hématies  atteintes  s'altèrent,  se  décolorent  et  de- 
viennent plus  larges  cpie  les  normales.  Le  parasite  se  charge  de  pigment 
en  granulations  plus  fines  et  douées  dun  mouvement  vivace,  augmenta 
de  volume  jusipi'à  remplir  \jh  de  Thématie  et  linit  par  se  segmenter  eu 
15-20  petits  globules  (pii  lui  donnent  ras|)ect  d'une  nuuT,  tandis  que  h» 
pigment  peut  se  trouver  réuni  en  un  bloc  central,  ou  en  2-5  blocs  plus 
petits,  ou  disséminés  entre  les  lignes  de  segmentation.  A  cette  période  de 
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gmentation  éclate  la  fièvre,  et  dans  le  iiicuie  temps  le  corps  mùriforme  sr 
'^sagrcge  et  les  éléments  se  répandent  dans  le  plasma  pour  envahir  d'autres 
3matics,  etc. 

Les  imvasifes  de  la  malaria  grave  sont  plus  petits,  et  dans  la  phase 
Li  maximum  d'accroissement  ils  n'occupent  (|uc  1/3-1/2  de  Thématie:  les 
>rmes  jeunes,  pas  encore  pigmentées,  peuvent  présenter  un  état  de  repos 
orme  discoïde  ou  annulaire)  et  un  état  de  mouvements  très  animés  par 
squels  elles  prennent  les  formes  les  plus  variées  (forme  amœboide);  à  une 
iriode  plus  avancée,  elles  augmentent  en  volume  et  montrent  de  très  petites 
l'anulations  de  pigment  noir  cpii  se  disposent  à  la  périphérie  et  se  pré- 
*ntent  dans  les  diverses  formes  susdites  (discoïde,  annulaire,  amœboïtle); 
une  troisième  période  les  granulations  pigmentaires  se  f(mdent  en  blocs, 
isposés  toujours  à  la  périphérie,  et  précèdent  la  segmentation,  qui  peut  se 
lire  en  6-10  spores  (les  plus  petites),  ou  en  (piantité  plus  grande,  jusqu'à 
0-50;  et  dans  ce  cas  les  spores  se  disposent  en  couronne  simple  ou  double 
iitour  du  bloc  centi-al  :  en  moyenne  la  quantité  de  spores  est  entre  li-16. 
a  durée  de  ce  cycle  varie  entre  48  heures  (fièvre  tierce  grave  ou  eslivo- 
iitomnale)  et  24  hem*es  (fièvre  quotidienne).  Tandis  (|ue  dans  la  malaria 
énigne  le  cycle  entier  s'accomplit  dans  le  sang  circulant,  dans  la  malaria 
rave  c'est  seulement  à  la  période  où  ils  sont  dépourvus  de  pigment  que  les 
arasites  se  trouvent  dans  \v  sang  circulant;  la  période  de  la  pigmentation 
l  de  la  sporulation  du  parasite  se  fait  seulement,  et  il  faut  la  rechercher 
ans  le  système  vasculaire  des  tissus  (rate,  moelle  des  os,  cerveau).  Les 
ématies  atteintes  st;  rapetissent,  se  rident  et  prennent  une  coulem*  plus 
ineée,  de  cuivre  jaune  vieux  (ylobuli  oflonati),  dû  à  une  forme  de  nécro- 
iose  par  la(|uelle  les  hématies  finissent  par  se  fragmenter  et  être  englo- 
ées  par  les  leucocytes  ou  par  les  endothéliums,  et  se  ramasser  dans  les 
ssus  sous  forme  de  pigment  ocreux.  Il  y  a  une  variété  de  parasites  estivo- 
itoiimale  cpii  accomplit  tout  son  cycle  sans  se?  pigmenter  (Celli  et  Mar- 
ïiafava)  et  (|ui  mérite  d'être  encore  étudiée. 

Baccelli  le  premier,  d'autres  ensuite,  ont  d(mné  la  preuve  expérimentah» 
le  l'inoculation  d'une  d(»  ces  (espèces  de  parasites  reproduit  toujours  et 
ulement  le  type  fébrile  (|ui  lui  appartient,  et  par  conséquent  qu'on  a  affaire 
des  espèce^s  distinctes,  et  non  |)as  à  des  variétés,  et  (pi'il  n'est  pas  possible 
»  transformer  une  espèce  dans  l'autre. 

Étiologie  et  Pathogénie.  —  La  seule  manière  jusqu'ici  positivement 
'»nionlrée  de  prendre  l'infecticm  palustre  est  celle  de  l'inocuhation  directe 
ir  la  pi(pu*e  des  moustiques  malarifères  (anophèles  infectés),  et  ex|»érimen- 
lement  avec  l'inoculation  endoveineuse  du  sang  d'un  individu  inalarique. 
»s  hypothèses  de  Tinfection  par  Teau,  par  l'air,  sont  loin  d'être  démontrées, 
il  faut  les  repousser,  en  raison  de  nos  connaissances  sur  la  biologie  des 
irasites  en  dehors  de  l'homuie.  11  faut  aussi  repousser  l'idée  (pie  la  malaria 
lisse  se  transmettre  par  le  lait  de  la  nourrice  à  l'enfant,  et  encore  de»  \m'v 
i  fils  par  l(»s  spermatozoïdes.  Sereni  n'a  jamais  réussi  à  trouver  des  parâ- 
tes malariques  dans  le  lait  de  fennnes  aftectées  de  malaria  grave,  dans  h»s 
fférentes  périodes  après  l'accouchement.  L'allaitement  artificiel  ne  peut 
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ontrer  en  cause  qu'en  raison  de  raffaiblissement  de  Torganismc  infantile  qui 
peut  le  rendre  moins  résistant.  C'est  la  même  influence  qu'ont  tous  les 
désordres  gastro-intestinaux,  surtout  pour  les  localisations  prédominantes 
des  pai'asites  dans  les  vaisseaux  capillaires  de  la  muqueuse  gastro-intestinale 
(pernicieuse  cholérique,  dysentériforme),  que  nous  verrons  très  fréquentes 
dans  Tàgc  infantile. 

On  a  plusieurs  fois  cru  à  la  transmission  intra-utérine  de  la  malaria  de  la 
mère  au  fœtus  :  on  a  obser>é  des  enfants  nés  avec  la  tuméfaction  de  la  rate, 
et  avec  la  mélanose.  Bein  assure  avoir  trouvé  les  parasites  dans  le  sang  d'un 
nouveau-né,  mais  l'observation  a  été  faite  plusieurs  jours  après  la  naissance, 
ce  qui  ne  permet  jms  d'exclure  la  possibilité  d'une  infection  acquise  et 
non  congénitale.    Et  c'est  la  seule  observation   positive,    que  je   sache, 
existant  dans  la  littériiture.  Au  contraire,  nous  possédons  plusieurs  observa- 
tions très  exactes  qui  démontrent  d'une  manière  indiscutable  qu'habituelle- 
ment, dans  les  conditions  normales,  la  malaria  ne  se  transmet  pas  de  la  mère 
au  fœtus  [mr  la  voie  placentaire.  Dans  une  observation  récent**  du  D' Petm 
(Bull,  of  the  John  Hopk.  llosp.,  June  1902),  qui  voudrait  être  i)ositiTe,  la 
fièvre  a  connnencé  chez  le  nouveau-né  dans  la  deuxième  semaine  après  la 
naissance:  Texamen  du  sang  pratiqué  aux  5*"  et  4*  jours  de  vie  fut  négatif, 
tandis  qu'il  était  positif  chez  la  mère.  Peters  est  poiié  à  soupçonner  l'origine 
intra-utérine,  parce»  que  dans  les  h  semaines  de  manifestations  fébriles  le 
petit  enfant  était  en  état  de  grave  anémii\  Mais  nous  verrons  qu'il  ne  faut 
|>as  tant  pour  anémier  un  nourrisson.  Du  reste  MM.   Bignami  et  Guamieri 
examinèrent  le  fœtus  d'une  fenune  affectée  de  cachexie  palustre,  et  apnteu 
la  fièvre  peu  de  jours  avant  l'avortement,  sans  y  relever  les  plasmodies  de  la 
malaria.  Le  même  BùpiamI  (examina  une  fenuiie  mort'»  de  fièvre  pernicieuse 
au  (V"  mois  de  la  grossesse,  et  tandis  (|ue  chez  elle»  l'examen  fut  positif,  chei 
le  fœtus  il  ne  fut  pas  possible  de  trouver  aucune  trace  de  malaria  ni  présente, 
ni  passée,  (i,  Bastianrili  a  eu  le  même  résultat  chez  le  fœtus  d'une  femme 
morte  de  fièvre  pernicieuse  au  Vf  mois  de  la  grossesse.  Caccini,  chez  deux 
iVetus  issus  de  mères  affectées  de  malaria  en  activité,  ne  put  reconnaître  ni 
hématozoaires,  ni  formes  pigmentées,  ni  aucune  le»sion  de  nature  malarique. 
Méuie  résultat  négatif  chez  deux  autres  foMus  de  o  et  de  6  mois,  avortons  de 
feunnes  avec  malaria  grave  {Bifjnaîni)  :  dans  deux  cas  où  l'examen  du  sang 
du  cordon  ombilical  a  donné  des  résultais  négatifs  (Tornu),  et  dans  d'autres 
cas  publiés  par  Pennata,  Ferroiii,  W,  S.  Thayer  (Lectures  on  the  malarial 
fevers,  INew-York,  1897),  (*t  plus  récemment  par  S.  Sei'eni  en  4  cas  (Aca- 
déniie  de  Médecine  de  Dôme,  'iS  décembre  1902).  D'autres  observations  ont 
été  faites  avec   le   même  résultat,    dans  les  hôpitaux  de  Rome  (cités  par 
Marchiafava  o{  Birpiami  :  Vinfezione  malarica,  1902,  p.  158).  B«V/nami 
(»t  Sereni  ont  en  outre  déinontir  (\uv  chez  le  fcetus  non  seulement  les  parasites 
font  défaut,  mais  aussi  que  fait  défaut  ce(  état  d'anémie  qu'on  aurait  le  droit 
d'y  tnniver  dans  les  conditions  d'anémie  et  de  cachexie  maternelles;  on  est 
étonné  de  trouver  dans  le  fœtus   et  dans  le  placenta  fœtal  un  sang  normal 
et  riche,  sans  altérations  dans  les  organes  (foie),  tandis  que  la  mère  est  morte 
d'une  malaria  des  plus  graves,  dans  un  état  d'anémie  extrême  et  avec  des 
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'sions  profondes  dos  organes.  Des  observations  faites  par  Fem^oniy  Thayer 
t  Sereni  résulte  que  le  placenta  marque  nettement  la  limite  entre  le  terri- 
)ire  maternel  infecte»  et  l'organisme  fœtal  indemne.  Je  dois  à  l'obligeance 
e  M.  le  D'  Sereni  d'avoir  pu  examiner  des  placentas  de  femmes  accouchées 
a  état  d'infection  palustre  très  grave.  Tandis  que  le  sang  contenu  dans  les 
aisseaux  du  placenta  fœtal  montre  ses  hématies  bien  colorées  et  tout  à  fait 
épourvues  de  parasites,  les  hématies  du  sang  maternel  sont  presque  toutes 
nvahies  par  des  parasites  à  des  phases  différentes  de  leur  cycle,  pigmentées, 
ti  sporulation,  etc.,  et,  ce  qui  est  plus  remarquable,  elles  se  montrent  tout 
fait  décolorées  à  cause  du  manque  d'hémoglobine  et  de  l'altération  déter- 
linée  parTaction  des  parasites. 

La  malaria  bénigne  n'a  pas  une  grande  influence  sur  le  cours  de  la  gros- 
esse,  et  sur  le  fœtus;  mais  la  malaria  grave  est  cause  fréquente  d'avortement 
H  cas  sur  25  :  Sereni),  et  aussi  de  la  mort  du  fœtus,  en  raison  de  l'état  du 
mg  placentaire  du  ccMé  de  la  mère  mis  bien  en  évidence  par  Sereni,  où  les 
ématies  étaient  toutes  altérées  et  contenaient  presque  toutes  des  parasites, 
arfois  jusqu'il  2  pour  chaque  hématie.  Par  conséquent,  les  échanges  de  la 
espirationet  de  la  nutrition  entre  la  mère  et  le  fœtus,  nécessairement  défec- 
iieus,  et  aussi  la  diffusion  des  toxines  malariques,  doivent  sans  doute  influer 
iir  le  fœtus,  tandis  qu'il  ne  présente  pas  trace  d'infection  palustre,  parce 
ue,  comme  nous  l'avons  vu,  dans  les  conditions  normales,  la  malaria  ne 
asse  pas  à  travers  le  placenta  maternel  au  fœtus.  Il  faut  dire  aussi  que  le 
ing  du  fœtus  ne  se  prête  pas  au  développement  des  parasites.  BUjnami  et 
tuarnieri  avaient  déjà  observé  que  les  parasites  ne  se  trouvent  jamais  ni 
ans  les  globules  rouges  nucléés,  ni  dans  les  hématies  jeunes.  Seulement,  en 
n  cas  nous  pouvons  concevoir  la  transmission  de  la  malaria  de  la  mère  au 
ptus,  et  c'est  le  cas  d'hémorragie  placentaire  ou  pendant  la  giossesse  ou  au 
loment  de  l'accouchement  ;  mais  dans  ce  cas  c'est  une  simple  transmission 
ar  inoculation,  connue  elle  pourrait  se  vérifier  aussi  en  cas  de  blessure  acci- 
entelle  du  fœtus  au  moment  de  la  naissance,  avec  absorption  du  sang  du 
lacenta  maternel  riche,  comme  nous  l'avons  vu,  en  |)arasites  malariques. 

De  tout  ce  que  nous  venons  dv  voir,  à  propos  du  manque  de  Tanémie  et 
es  altérations  des  organes  chez  les  fœtus  issus  de  mères  affectées  de  malaria 
rave,  on  doit  dire  aussi  que  le  fœtus  jouit  d'une  certaine  immunité  vis-à-vis 
es  effets  secondaires  de  l'infection,  c'est-à-dire  de  Tintoxiciition  qui  en  est  le 
roduit  immédiat  (toxines  de  la  malaria).  Et  à  ce  propos  je  dois  dire  que  dans 
es  derniers  temps  nous  avons  vu,  le  D"  Valmjussa,  mon  chef  de  clinique, 
t  moi,  chezcertiiins  enfants,  circuler  une  quiintité  abondante  de  parasites  de 
i  malaria  bénigne  dans  le  sang,  sans  qu'il  se  produisit  l'accès  fébrile  que 
ous  étions  en  droit  d'attendre:  il  y  avait  tout  au  plus  une  légère  élévation  de 
»mpéralure  ne  dépassant  pas  7)7**, 4-57",  7.  Cela  fait  penser  à  une  sorte  d'im- 
lunité  des  enfants,  non  contre  les  parasites,  mais  contre  leurs  productions 
ixiques  ;  c'est-à-dire  qu'on  avait  affaire  à  une  inununité  toxicpie  et  non 
arasitaire.  koch  avait  déjà  observé  la  même  chose  chez  l<»s  individus  de  la 
ICC  noire  qui,  comme  il  est  avéré,  jouissent  d'une  sorte  d'imunniité  pour 
I  malaria.  Une  certaine  immunité,  beaucoup  d'auteurs  l'avaient  déjà  affirmé, 
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existe  pour  les  très  petits  enfants.  Quelques-uns  rcxpliqueni  par  le  fait  que 
les  très  petits  enfants  sont  moins  exposés  aux  causes  qui  iMîuvent  favoriser 
Tinfeetion;  ils  restent  presque  toujours  enfermés  dans  les  maisons,  les 
berceaux  ont  leurs  rideaux  (|ui  présenent  renfant  de  Faction  des  mousti- 
ques, etc.  Toutes  ces  conditions  expliquent  assez  bien  ))ourquoi  la  malaria 
est  rare  chez  les  nourrissons,  tandis  qu'elle  se  montre  assez  fréquente  entre 
2  et  5  ans.  En  effet,  ù  cet  âge  les  conditions  protectrices  changent  tout  à  fait: 
la  peau  plus  douce  se  prête  plus  facilement  à  la  piqûre  des  moustiques,  et 
sur  de  grandes  surfaces  elle  est  plus  (jue  chez  les  adultes  dénudée  (extrémités 
inférieures,  abdomen,  bras)  et  exposée  à  leur  action;  dans  les  campagnes, 
ils  passent  la  plus  grande  partie  delà  journée,  ainsi  que  le  soir,  à  Fair  libre. 
La  profondeur  de  leur  sommeil  est  cause  d'une  moindre  résistance.  Les  réci- 
dives aussi  sont,  chez  les  enfants,  plus  fréquentes,  car  chez  eux  il  est  plus 
diflicile  de  continuer  un  traitement  spécifique  méthodique  et  intensif.  Notre 
statistique  personnelle  montre  à  Tévidence  cette  condition  favorable  du  tout 
premier  âge  contre  Tinfection  palustre.  En  effet,  sur  360  enfants,  de  la  nais- 
sance à  7  ans,  nous  avons  : 

AGE  E!(FA5TS 

Do  0  à  1  mois 0 

-  I  à  «    — 5 

—  «  à  12    — 6 

—  I  à  2  ans U 

—  2  à  5    — 49 

5  à  -4    — 83 

—  4  à  5    — (S9 

—  5  à  <î    — 75 

—  (>  a  /     — .>5 

T«»TAi 5(»0 

Liniiiumité  p(Mil  être  congénitale  et  rainiliale,  connue  il  est  démontré  par 
des  piMsonnes  et  des  familles  (|ui  restent  tout  à  fait  indenmes;  mais  dans  la 
plupart  des  cas  elle  es!  acquise.  On  connaît  des  pays  où  Ton  trouve  la  malaria 
seulement  chez  les  enfants:  et,  à  njesure  qu'ils  deviennent  plus  ûgés  et  chez  les 
adultes,  elle  tend  à  disparaître.  Moncorro  avait  trouvé  dans  la  première  année 
de  la  vie  7)5  pour  100  et  seulement  "25  pour  100  entre  '2  et  7  ans.  Ce  n'est 
pas  (|ue  la  malaria  finisse  toujours  |)ar  s'atténuer,  mais  ce  sont  les  réactions 
de  Torganisme  (|ui  le  plus  souvent  Unissent  pai'  créer  des  résistances  contn' 
l'infection.  Si  l'on  injecte  le  sang  d'un  individu  en  voie  de  guérison  naturelle, 
spontanée,  avec  peu  de  parasites,  dans  un  organisme  sain,  on  peut  produire 
chez  celui-ci  une  iniection  grave. 

Mais,  à  part  les  considérations,  depuis  peu  exposées,  sur  la  facilité  avec 
hupielle  les  enfants  |)euvent  être  infectés,  je  crois  (|u'en  effet  rim|)aludisnie 
est  chez  les  enfants  beaucou|)  moins  rré(|uent  (pie  ne  Tout  voulu  la  plu])art 
des  médecins,  au  moins  dans  les  villes  et  dans  les  localités  qui  ne  sont  |)as 
profondément  palustres.  La  seule»  intermittence  de  la  fièvre  ou  d'un 
symptôme  ne  suffit  pas  pour  autoriser  le  diagnostic  de  malaria.  Surtout  chez 
les  enfants,  cette  allure  intermittente,  on  la  trouve  très  fré({uemmeut  dans 
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les  manifestations  les  plus  variées  de  la  tuberculose,  des  toxi-infections 
gastro-intestinales,  dans  les  diverses  maladies  infectieuses  (influenza,  ménin- 
gite épidémique),  parfois  aussi  dans  les  pneumonies,  dans  les  pleurésies, 
dans  la  typhoïde,  et  surtout  dans  les  différentes  formes  d'anémie,  de  leucé- 
mie, de  pseudo-leucémie,  etc.  J'ai  répété  maintes  fois  Texamen  du  sang  chez 
des  enfants  qui,  demeurant  en  ville,  étaient  supposés  atteints  de  malaria,  et 
très  rarement  j'ai  trouvé  les  parasites.  La  plupart  des  formes,  surtout  les 
atj^piques,  d'impaludisme  de  Tenfance  que  Ton  prétend  voir  dans  la  pra- 
tique,  et  que  Ton  décrit  dans  les  ouvrages  et  dans  les  monographies, 
manquent  toutes  du  seul  et  unicpie  critérium  fourni  par  IVxamen  du  sang  et 
presque  toutes  sont  fondées  sur  !e  symj)tôme  trompeur  de  Tintermittence. 
De  même  la  splénomégalie  est  un  symptôme  qui  chez  les  enfants  se  retrouve 
à  chaque  instant  :  dans  le  rachitisme,  dans  les  toxi-infections  chroniques 
de  l'appareil  digestif,  dans  la  syphilis,  dans  les  pseudo-leucémies,  etc. 

Voilà  pourquoi  je  me  suis  étendu  sur  la  parasitologie  de  la  malaria  un 
peu  plus  qu'il  ne  conviendrait,  peut-être,  dans  im  ouvrage  de  ce  genre,  parce 
que  je  suis  convaincu  que  l'étude  de  la  malaria  infantile  était  complètement  à 
refaire,  sur  le  seul  critérium  scientifique  que  nous  possédons,  c'est-à-dire  sur 
l'examen  du  sang  et  des  organes  des  enfants  (pi'on  suppose  affectés  d'impa- 
ludisme. 

Pratique  de  Vexnmen  du  sautj.  —  Pour  le  diagnostic,  il  suffit  d'ohserver 
une  goutte  de  sang  frais,  enlevé  par  la  piqûre  du  bout  charnu  d'un  doigt,  ou 
du  lobule  du  pavillon  de  l'oreille.  On  le  recueille  sur  un  verre  couvre-objets, 
et  on  l'applicpie  sur  un  verre  porte-objets,  bien  nets  et  lavés  à  l'alcool  ;  on 
fait  une  légère  compression  uniforme  qui  permette  aux  globules  de  s'élaler 
en  une  couche  mince  et  régulière,  isolés  les  uns  des  autres.  Il  est  bien  de  se 
ser>'ir  d'un  microscope  à  immersion  homogène  1/12.  Pour  la  recherche 
des  parasites  de  la  malaria  grave  à  l'état  de  formes  adultes  en  voie  de 
division,  il  faudra  quelquefois  recourir  à  la  piqûre  de  la  rate,  avec  tout<»s  les 
règles  de  l'asepsie  la  plus  rigoureuse,  paice  que  nous  savons  (|ue  cette  partie 
du  cycle  des  parasites  ne  s'accomplit  pas  dans  le  sang  circulant,  mais  dans 
les  tissus.  Les  préparations  à  sec,  colorées,  sont  nécessaires  seulement  dans 
le  cas  où  n'est  pas  possible  l'examen  immédiat  à  cause  de  l'absence  de 
microscope  près  du  malade.  Si  la  distance  est  brève,  on  p(»ut  conserver  la 
préparation  à  l'état  frais  pour  (pielque  temps,  avec  un  peu  de  parafiine  dans 
les  contours  du  verre.  Pour  les  préparations  à  sec,  il  faut  bien  étaler  la  goutte 
de  sang  en  la  glissant  entre  deux  verres  couvre-objets,  et,  après  l'avoir 
desséchée  à  l'air,  il  faut  la  lixer  dans  un  li(|uide  composé  d'alcool  et  d'éther 
à  parties  égales  pour  (|uel(pies  minutes.  Knlin  on  procède  à  la  double  colora- 
tion avec  l'éosine  et  l'Iiématoxvlinc»  de  Khriich,  ou  avec  Téosine  et  le  bleu  de 
méthylène.  Les  parasites  restent  colorés  en  bleu  sur  le  fond  rose  des  globules 
rouges.  Une  méthode  excellente  pour  la  rapidité  avec  hupielle  on  obtient  mie 
belle  coloration  bleue,  très  distincte,  est  la  méthode  de  Koch  :  il  suffit 
d'avoir  un  liquide  composé  de  :  bleu  de  méthylène,  bien  purilié  de  toutes 
traces  de  zinc,  i  gramme;  borax,  l-r)graunnes;eau,  lOOgraunues.  Après  avoir 
fixé  la  préparation  dans  l'alcool  et  létlier,  on  y  verse  1-2  gouttes  du  li(pii(le 
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pour  seulement  quelques  secondes,  on  lave  la  préparation,  on  Tessuie,  et 
elle  est  prête  pour  Texamen  au  microscope.  Les  parasites  restent  bien  colo- 
rés en  bleu,  comme  aussi  les  nopux.  Il  y  a  d'autres  méthodes  de  coloration, 
surtout  celle  de  Romanowski,  pour  l'étude  de  la  structure  intime  des  para- 
sites, mais  elles  seront  réservées  pour  des  recherches  scientifiques  et  ne 
sont  pas  nécessaires  pour  la  pratique  courante. 

Dans  Texamen  du  sang  on  aura  soin  de  rechercher  aussi  les  formes  leuco- 
cytaires pigmentées.  I^a  mélanémie  est  en  effet  un  sjmptômedes  plus  impor- 
tants, parce  qu'on  ne  la  retrouve  que  dans  cette  infection.  La  mélanine  se 
produit  dans  les  globules  mêmes  du  sang,  comme  transformation  de  l'hémo- 
globine altérée  et  digérée  par  les  parasites.  On  la  trouve  sous  forme  de 
granulations,  de  bâtonnets,  de  blocs  noirs  englobés,  dans  les  parasites  ou 
dans  les  leucocytes  (phagocytose),  ou  dans  les  endothéliums  vasculaires 
(mélanose  des  viscères).  La  constatation  de  la  mélanémie  (leucocytes  avec 
pigment)  est  suffisante  pour  faire  diagnostiquer  la  malaria,  même  quand  on 
ne  réussit  pas  à  voir  des  parasites.  L'anémie  qui  résulte  de  Faction  des  para- 
sites sur  les  globules  rouges  est  en  rapport  avec  la  destruction  d'une  certaine 
(|uantité  de  globules  et  la  diminution  de  l'hémoglobine  qui  vient  d'être 
transformée  en  mélanine.  D'une  part  il  en  dérive  une  diminution  numérique 
des  hématies  qui  peut  descendre  à  la  moitié,  à  un  tiers  de  la  normale; 
d'autre  part  il  en  résulte  une  diminution  de  la  valeur  globulaire  en  hémoglo- 
bine, qui  n'est  pas  toujours  parallèle  à  la  diminution  numérique  des  héma- 
ties. On  peut  trouver  une  légère  augmentation  des  leucocytes,  mais  elle  esl 
toujours  corrélativ(>  h  la  diminution  des  globules  rouges.  Dans  la  malaria,  il 
n'y  a  jamais  une  leucocytose  vraie  et,  lorsqu'elle  existe,  elle  esl  la  consé- 
quence de  quelque  infection  concomitante  (pneumonie,  scarlatine). 

La  malaria  esl  une  maladie  très  répandue,  surtout  dans  les  climats  chauds 
et  tempérés.  Les  conditions  climatiques  et  telluriques  (|ui  la  favorisent  sont 
à  rechercher  parmi  celles  qui  permettent  la  vie  et  le  développement  des 
mousticjues;  et  aussi  les  conditions  par  lesquelles  l'homme  peut  être  infecté 
doivent  être    recherchées    parmi   celles   (|ui    facilitent    les   rapports  entre 
l'homme   et   les  mousticpies   malarifères.    liie    fois  bien   connu    le  mode 
d'infection,  on  peut  apprécier  à   leur  valeur  les  climats,   les  saisons,  les 
heures  de  la  journée  (|ui  sont  les  plus   favorables,  les  conditions  du  sol 
palustie,  l'influence  de  la  pluie,  des  vents,  etc.,  selon  les  conditions  propres 
aux  diflérentes  localités.  Dans  deux  épidémies  que  nous  avons  étudiées  dans 
des  Heux  où  la  malaria  est  très  grave  et  njeurtrière,  nous  avons  observé  que 
les  premières   fièvres  ont  été  constatées  chez   les  enfants.   Quelques-unes 
étaient  des  formes  primitives,  à  cause  de  la  plus  grande  facilité  avec  laquelle 
\o^  moustiques  arrivent  à  |)i(|uer  les  enfants;  les  autres  étaient  des  récidives 
dues  probablement  à  la  difficulté  de  continuer  longtemps  chez  les  enfants  un 
traitement  spécifique  et  intensif. 

La  durée  de  rincubati(m  varie  de  fi  à  20  jours  :  pour  la  fièvre  quarte, 
elle  est  de  1 1  h  Ih  jours  (moyenne  17));  |)(>ur  la  fièvre  tierce  printanière,  de 
fi  à  J2  (moyenne  10);  pour  les  formes  graves,  de  2  à  5  (moyenne  3).  La 
fièvre  éclate  par  suite  de  la  multiplication,  de  la  sporulation  des  parasites,  et 
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on  la  doit  considérer  comme  le  produit  de  Faction  de  toxines  spécifiques 
louées  de  propriétés  pyrétogènes,  déjà  entrevues  par  Baccelliy  qui,  plusieurs 
innées  avant  la  découverte  du  parasite,  avait  proclamé  que  la  caractéristique 
le  Tinfection  palustre  était  de  posséder  des  propriétés  pyrétogènes,  et  non  pas 
phlogogènes,  sans  provoquer  une  leucocytose  sur  le  type  de  la  leucocytosc 
inflammatoire  :  propriétés  dues  à  des  substances  toxiques  qui,  élaborées  par 
rhématozoaire,  se  répandent  dans  le  plasma  sanguin  au  moment  de  la  divi- 
sion. Ce  sont  ces  substances  toxiques  qui  altèrent  les  globules  rouges 
jusqu'à  la  dégénération  en  cuivre  (globuli  ottonati)^  qui  sont  la  cause  aussi 
le  certaines  dégénérations  nécrotiques  des  reins,  de  l'augmentation  de  la 
toxicité  urinaire  au  moment  de  Taccès  fébrile,  de  Taltération  du  système 
nerveux,  surtout  ganglionnaire  [Baccelli),  etc.  La  durée  du  paroxysme  fébrile 
ïst  en  i-apport  avec  le  temps  nécessaire  pour  Télimination  de  ces  produits 
toxiques,  et  cesse  lorsque  tous  les  parasites  jeunes,  devenus  à  leur  tour 
endoglobulaires,  commencent  dans  le  globule  rouge  leur  cycle  normal  de 
vie.  Le  type  fébrile  est  constant  pour  chaque  espèce  de  parasite. 

La  toxicité  des  différentes  formes  est  variable  :  elle  est  au  plus  haut 
degré  dans  les  formes  de  malaria  eslivo-autoumale,  (|ui  sont  celles  qui 
ittaquent  et  détruisent  le  plus  nipidement  les  hématies,  et  qui  frappent 
plus  profondément  le  système  nerveux.  Les  fragments  qui  résultent  de  la 
destruction  des'  hématies  (nécrose)  sont  englobés  eux  aussi  par  les  leuco- 
cytes, s'infiltrent  dans  les  éléments  des  tissus,  surtout  dans  les  cellules 
endothéliales  des  vaisseaux  sanguins  de  la  rate,  du  foie  et  de  la  moelle  des 
)s,  et  forment  des  accumulations  en  grains  plus  ou  uioins  fins,  de  couleur 
îcreuse  ou  rouillée  (hémosidérine),  qui,  après  s'être  déposés  dans  les 
:>rganes,  se  transforment  peu  à  peu  en  mélanine,  en  contribuant  ainsi  à  la 
nélanémie  et  à  la  mélanose  qui  est  propre  et  exclusive  à  l'infection  palustre. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  sang  que  nous  venons  de 
aire  connaître  constituent  la  lésion  palhologi({ue  la  plus  intéressante  et 
a  plus  caractéristique  de  l'infection  palustre.  Il  y  a  aussi  des  lésions  dans  les 
)rganes,  plus  ou  moins  constantes,  plus  ou  moins  exclusives  à  la  malaria. 

La  rate  est,  parmi  les  organes,  la  première  et  la  plus  profondément  lésée 
)ar  la  malaria.  Dans  les  cas  aigus,  graves,  elle  est  fortement  congestionnée  et 
lugmentée  de  vohime  :  sa  aipsule,  lendue  et  amincie,  se  rompt  facilement; 
e  parenchyme  varie  du  rouge  foncé  au  noir  ardoisé,  mou  et  facilement 
éduit  en  bouillie;  au  microscope  on  y  trouve  des  globules  rouges  contenant 
les  parasites,  des  leucocytes  géants  chargés  de  pigment  et  de  fragments 
l'hématies  (macrophages),  des  formes  parasitaires  semi-lunaires,  etc.;  les 
oilicules  de  Malpighi  ne  contiennent  pas  de  pigment,  mais  des  hématies 
>arasitifères  :  beaucou))  des  cellules  du  stroma  de  la  rate  présentent  des 
ormes  régressives  d'altération,  de  nécrose  et  des  formes  karyokinéticpies, 
ndiquant  \\\\  effort  de  restauration  cellulaire  réactive.  Dans  la  forme  chro- 
lique  prédominent  les  tissus  conjonctifs,  avec  des  Irabécules  épaisses,  avec 
légénération  fibreuse  aussi  des  follicules  et  des  parois  vasculaires,  de  sorte 
[ue  raugmentation  du  tissu  conjonctif  l'emporte  sur  le  tissu  glandulaire 
iminué.  La  rate  est  par  conséquent  non  seulement  augmentée  en  volume, 
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mais  aussi  dure,  avec  surface  de  section  rouge  cerise,  plus  pâle  que  dans  la 
rate  noruiale,  avec  la  capsule  é|)aissie,  en  rapport  avec  les  grosses  trabéculcs 
conjonciivales  de  la  pulpe.  Le  pigment  y  tend  à  prendre  une  disposition  péri- 
vasculaire  et  périfolliculaire. 

Le  foie  est  augmenté  en  poids  et  en  volume  ;  les  canaux  biliaires  sont 
remplis  de  bile  trouble  et  épaisse.  Dans  les  vaisseaux  dilatés  sont  accumulées 
des  hématies  parasitifères,  des  phagocytes  macrophages  avec  pigment  et 
débris  de  la  destruction  globulaire;  les  endothéliums  sont  renflés  et  chargés 
de  pigment  noir  et  ocreux;  les  cellules  bé|>atiques  sont  en  partie  atrophiées, 
avec  altérations  nucléaires,  quelcpies-unes  nécrosées,  avec  pigmentation 
ocreuse,  ou  en  dégénération  hyaline,  d'autres  en  division  karyokinctique 
(activité  régénéi^ative).  Après  la  période  aij^uë,  le  foie  est  moins  congestionné, 
mais  avec  les  caractères  de  la  mélanose  disséminée,  dans  les  premiers  temps 
plus  manifeste  autour  de  la  veine  centrale,  puis  de  plus  en  plus  vers  la 
périphérie  du  lobule,  jusqu'ù  la  mélanose  exclusivement  pénloindairc  ;  après 
5-4  mois,  il  n'y  a  plus  de  mélanose  [Bignami).  Reste,  comme  témoin  de 
rinfection  passée,  la  capsule  plus  ou  moins  é|>aisse,  une  hypcrplasie  con- 
jonctivale  périlobulaire,  Thyperplasie  de  quelques  lobules  compensatrice  des 
autres  lobules  atrophiés,  et  une  dilatation  vasculaire  allant  jusqu'aux  kystes 
lymphatiques  et  aux  faux  angiomes. 

La  moelle  des  os  plats  se  présente  plus  ou  moins  foncée,  selon  le 
degré  de  la  mélanémie.  Dans  les  os  longs,  si  Tinfection  est  récente,  la  moelle 
peut  se  montrer  normale;  mais  si  Tinfection  dure  depuis  2  ou  5  mois,  elle 
est  d'une  couleur  rouge  foncé,  jusqu'à  la  couleur  ardoisée,  d'aspect  mou. 
presque  coulant.  On  y  trouve  des  cellules  macrophages  globulifères,  avec 
pigment,  des  hématies  parasitifères,  et  les  parasites  h  toutes  les  phases  do 
leur  cycle;  la  |)hase  semi-lunaire  est  dans  la  moelle  des  os  plus  fréquente  et 
plus  al)on(lante  (piiî  dans  le  sang  et  dans  tous  les  autres  organes.  On  y  trouvo 
des  cellules  médullaires  en  karyokiiièse,  jamais  pigmentées,  et  d'abondantes 
hématies  nucléées,  cpii  jamais  ne  contiennent  de  parasites.  Les  parasites  se 
trouvent  dans  les  vaisseaux  et  dans  les  éléments  de  la  substance  nu'dullaire. 
Dans  la  malaria  chronique,  la  pif^mentation  noire  des  os  disparait  plus  rapi- 
dement que  dans  tous  les  autres  organes;  la  moelle  est  plus  résistante,  le 
tissu  graisseux  a  (lis[)aru,  et  il  a  été  renqilacé  par  un  riche  tissu  médullaire, 
sillonné  par  de  nond)reux  et  larges  vaisseaux  capillaires  avec  endothéliuni  à 
grands  noyaux;  les  cellules  géantes  sont  augmentées  en  n(md)re,  quelques- 
unes  sont  en  nécrose;  les  parois  des  vaisseaux  sanguins  sont  épaissies;  on  y 
voit  des  cellules  lymphoïdes,  qneltpiefois  en  groupements  folliculaires,  qui 
n'existent  jamais  dans  la  moelle  normale,  et  des  hématies  nucléées  nonno- 
blastes. 

Dans  le  cerveau^  dans  l(\s  formels  pernicieuses  cérébrales,  on  trouve  une 
grav(!  hyperémi(»  et  mélanose  des  méning(»s  et  de  la  substance  cérébrale, 
frécpKMnment  avec  de  petit(îs  hémorragies.  Les  vaisseaux  sanguins  sont 
dilatés  et  remplis  d'une  (juantilé  énorme  de  globules  contenant  des  para- 
sites à  toutes  les  phases  de  leur  évolution,  et  tous  a<lhérents  à  la  juiroi  des 
vaisseaux.  Les  endothéliums  sont  renflés,  en  dégénération  graisseuse,  [mrfois 
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ligincntés,  cl  contiennent  parasites  et  spores.  Dans  les  cellules  nerveuses  de 
'écorcc  et  des  noyaux  bulbaires,  on  peut  trouver,  parla  niéfliode  deNissI,  le 
>rotoplasnia  granuleux  avec  disparition  des  corps  chromatiques  (chromato- 
}"80),  et,  dans  les  cas  plus  graves,  des  altérations  nucléaires  qui  peuvent 
expliquer  la  persistance  des  symptômes  nerveux,  même  après  la  guérison. 

Dans  la  rétine,  on  a  trouvé  les  mêmes  dilatations  vascidaires,  avec  vais- 
eaux  injectés  d'hématies  parasitiferes,  des  phagocyt<îs  mélaniféres,  avec 
edème  périvasculaire  et  hémorragies  dans  les  diverses  couches  de  la  rétine, 
/aiiiaurose  qui  s'ensuit,  dans  la  plupart  des  cas,  est  transitoire;  mais  on 
décrit  des  cas  de  névrite  optique  (Marchiafava),  de  rëtino-choroïdite 
Poncet)  et  de  cécité  permanente;  chez  une  petite  flile,  Marchiafava  a  pu 
onstaler  l'atrophie  bilatérale  consécutive  des  nerfs  optiques.  Cette  amaurose 
eva  facilement  distinguée  de  V amaurose  de  la  quinine,  dans  laquelle  on 
rouve  au  contraire  une  grave  ischémie  de  la  rétine  et  des  nerfs  optiques, 
vcc  des  vaisseaux  sanguins  très  minces,  et  la  papille  blanche,  sans  traces 
rhéniorragie. 

Les  poumons  sont  congestionnés,  parfois  avec  œdème  et  hémorragies, 
i  pneumonie  hypostatique  ;  les  vaisseaux  contiennent  des  globules  parasiti- 
ères,  des  phagocytes  pigmentés  et  globulifères,  connue  dans  le  cerveau. 
teuis  les  broncho-pneumonies,  l'exsudat  est  en  prédominance  cellulaire  et 
lémorragique,  avec  peu  de  fibrine;  on  y  a  trouvé  toujours  le  diplocoque 
ommun  de  la  pneumonie,  et  par  conséquent  on  n'a  pas  le  droit  de  parler  de 
»neumonies  malariques.  La  malaria  seule  ne  produit  que  des  formes  con- 
[estives  dues  à  des  paralysies  vaso-motrices.  Quand  existe  la  vraie  pneu- 
iionie,  elle  est  due  aux  infections  mixtes.  Chez  les  eniimts  atteints  d'impalu- 
lisnie  chronique,  Laveran  a  décrit  des  formes  interstitielles  chroniques 
irrhotiques,  dues  certainement  à  des  pneumonies  concomitantes,  avec 
ésolution  lente  et  imparfaite,  à  cause  des  faibles  réactions  organiques  chez 
les  individus  affaiblis  par  Tinfecticm  palustre. 

Le  cœur  est  [Kile,  llasque,  souvent  en  état  de  dilatation  aiguë,  surtout  le 
œur  droit.  On  y  trouve  fréqueuunent  des  hémorragies  sous-péricardiques. 
\\\  a  décrit,  chez  les  enfants,  des  cas  dVndocardit(»  palustre,  surtout  à  cause 
e  rintermittence  de  la  (lèvre.  Uien  jus({u'ici  ne  prouve»  cpie  la  malaria  puisse 
éterminer  une  phlogose  de  l'endocarde.  A  part  l'ineflicacité  de  la  quinine, 
n  a  pu  toujours  constater  rexistence  d'une  infection  concomitante  (diplo- 
treptocoques).  La  même  chose  peut  se  din»  au  sujet  de  l'entérite. 

Vestomac  et  Vinteatin  dans  la  malaria  grave  sans  localisations  dans 
ap|Kireil  digestif,  peuvent,  tout  au  plus,  présenter  un  lég(»r  degré  de  méla- 
ose.  Mais,  dans  les  formes  localisées,  cpii  se  rencontrent  plus  souvent  chez 
»s  enfants  que  chez  h»s  adultes,  on  trouve  des  altérations  spéciales  ({ui 
onnent  Texplication  des  synq)tomes  cholériformes  et  dysenlériformes  (pii 
accouqKignent.  Les  petits  vaisseaux  de  la  mu(|ueus(>,  et  surtout  des  villo- 
llés,  sont  engorgés  de  globules  rouges  contenant  des  parasites,  des  leuco- 
jles  pigmentés  et  chargés  des  débris  crhématies  détruites,  jusiiu'à  Tob- 
Iniction  par  thrombose  parasitaire  et  phagocytaire.  Lépithélium  est  nécrosé, 
e  même  que  les  tissus  muipieux  et  les  villosités  {Marchiafava)  où  Ton  peut 
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tout  au  plus  reconnaître  le  ti-ajel  des  vaisseaux  sanguins  par  la  pigmenlaiion 
«les  endothéliunis,  et  quelquefois  aussi  des  parasites.  Au-dessous  de  ces  lones 
nécrotiques,  on  trouve  une  infiltration  leucocjiaire  avec  invasion  de  bactéries, 
et  va  et  là  des  formes  karjokinétiques  dans  les  épithéliums  qui  témoignent  une 
activité  régénérative.  Au  contraire,  dans  la  couche  sous-muqueuse  et  dans 
les  autres  couches  de  Testomac  et  de  Tintestin,  les  vaisseaux  sanguins  ne 
contiennent  que  des  globules  normaux  et  des  leucocytes  pigmentés. 

Les  reinit  habituellement  sont  peu  altérés  :  quelquefois  ils  sont  en  étal 
<le  gonflement  trouble  avec  byperémie  et  hémorragies  punctiformes.  Dans 
les  C41S  aigus  très  graves,  on  y  trouve  une  pigmentation  noire  autour  des 
glomérules  et  dans  le  parcoui*s  des  capillaires  intertubulaires,  due  aux  gra- 
nulations de  pigment  (|ui  sont  dans  les  leucocytes  endo-vasculaires  et  dans  les 
endothéliums.  Les  épithéliums  glomérulaires  et  tubulaires  peuvent  se 
montrer  altérés  en  dehors  de  la  présence  des  parasites  (action  des  toxines 
circulantes  dans  le  sang),  avec  nécrose,  avec  exsudation  cellulaire  et  albumi- 
neuse  endo-c*apsulaire,  et  cylindres  hj-alins,  granuleux  et  épithéliaux.  Ces! 
dans  les  pernicieuses  biliaires  ou  ictéro-hémoglobinuriques  que  se  ren- 
contrent les  lésicms  les  plus  graves  :  le  protoplasma  des  cellules  des  canali- 
cules  est  renflé  et  infiltré  de  pigment  biliaire  et  ocreux;  le  noyau  se 
reconnaît  diflicilement.  Le  calibre  des  canalicules  est  obstrué  par  des  masses 
hyalines  produites  par  cette  dégénération,  ou  \mr  des  éléments  cylindriques 
hémoglobinuriques.  Surtout  chez  les  enfants,  on  peut  constater  des  ccdèmes 
généralisés  sans  albuminurie  et  sans  lésions  rénales.  L'œdème  peut  être  en 
rapport  avec  Tanémie  et  avec  la  cachexie,  probablement  d'origme  toxique. 
Chez  un  gardon,  Marchiafava  a  ccmstaté  une  néphrite  chronique  avec  dégé- 
nération amyloï(h».  Dans  les  capsules  surrénales,  on  a  rencontré  les  mêmes 
altérations  intravasculaires  et  endothéliales  (pie  dans  le  foie  (Borker), 

Symptomatologie.  —  J'ai  dit  plus  haut  (|ue  Tétude  de  la  malaria  chez 
les  enfants  était  toute  à  refaire,  parce  que  jusi^rici  avait  fait  défaut  le  seul 
critérium  absolument  certain  et  scienlili(|ue  pour  le  diagnostic,  c'est-à-dire 
rexamen  du  sang.  Tontes  les  observations  éUiient  fondées  sur  les  manifes- 
tations cliniques,  fréqnennnenl  insuflisantes  et  trompeuses,  sur  le  critérium 
tiré  de  Tendémie  on  de  I  épidémie  dominantes,  on  sur  les  résultats  thérapeu- 
tiques avec  la  quinine.  Nous  avons  vu  par  exemple  que  les  endocardites, 
(|ue  les  pneumonies,  (juc;  b(*aucoup  des  formes  soi-disiuit  larvées  ou  j>emi- 
cieuses,  etc.,  sont  à  rayer  du  tableau  de  la  malaria.  J'ai  eu  la  chance  que  mon 
chef  de  clinicpie,  le  D^  Fr,  Valayassa,  (|ui  est  un  pédiatre  très  distingué* 
iùt  chargé  dans  les  aimées  liHII  et  1ÎH)'2  de  diriger  la  campagne  antiniala- 
rique  sur  la  ligne  du  chemin  de  1er  de  Uome  à  Pise,  localité  où  la  malaria 
domine  toujours  1res  grave;  et  je  Tai  prié  de  bien  étudier  tous  les  cas  où 
rinfection  frapperait  les  enfants.  VA  en  efl'et  il  a  rédigé  exactement  toutes  les 
histoires  clinicpies,  en  prenant  nolc^  dcî  Ions  les  symptômes,  de  toutes  les 
particularités,  etc.,  et  basant  la  dia^nose  exclusivement  sur  IVxamen  du 
sang.  J'ai  pu  avoir  ainsi  sous  la  main  320  cas  bien  étudiés,  qui,  joints  à 
40  cas  aussi  bien  étudiés  dans  ma  clinique  et  au  dispensaire,  forment  un 
ensemble  de  o()0  cas  concernant  des  enfants  aflectés  d'infection  palustre 
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bien  confirniéo,  dont  le  plus  petit  était  âgé  de  5  mois  et  jusqu'à  7  ans.  C'est 
d'une  source  de  matériaux  aussi  abondante,  comme  n'a  jamais  pu  en  disposer 
personne,  et  avec  deux  épidémies  dans  les  localités  les  plus  ravagées  par  la 
malaria,  que  j'ai  pu  résumer  tout  ce  qu'il  y  a  de  spécial  dans  la  symptoma- 
tologie  de  cette  infection  chez  les  enfants,  connue  je  m'en  suis  servi  pour  les 
considérations  étiologicjues  et  pathogéniques  que  je  viens  d'exposer. 

Les  fonnes  de  malaria,  (|U(^  nous  avons  vues  prédominer  chez  les  enfants, 
ont  été  les  formes  légères  :  la  lièvre  tierce  printanière  avant  tout,  puis  la 
fièvre  quarte,  et  enfin  les  lièvres  graves  estivo-autonmales,  avec  de  rares 
fonnes  vraiment  pernicieuses.  A  ce  point  de  vue,  en  effet,  nous  avons  constaté 
que,    sur   560  cas,    52  appartenaient  h  la  forme   grave,   parmi  lesquels 
12  seulement  vraiment  pernicieux.  Pour  les  autres,   qui  appartenaient  aux 
foiTiies  légères,  ils  ont  présenté  les  parasites  de  la  fièvre  quarte  85  fois, 
ceux  de  la  fièvre  tierce  printiuiière  205,  non  déterminés  18.  Si  nous  voubms 
nous  rendre  compte  de  cette  rareté  des  formes  graves  chez  les  enfants,  nous 
Avons  à  considérer  deux  faits  auxquels  on  pouvait  s'attendre.  Beaucoup  de 
Familles,  à  Tépoque  la  plus  meurtrière  de  la  saison  épidémique,  ont  l'habitude 
d'éloigner  des  localités  les   plus  exposées  à  la  malaria  les   fenunes  et  les 
enfants  pour  les  envoyer  dans  des  localités  plus  salubres,  pour  y  faire  retour 
iprès  les  pluies  abondantes  et  la  cessation  des  grandes  chaleurs.  Seulement 
restent  les  adultes,  pour  les  travaux  de  la  campagne.  C'est  pourquoi  beaucoup 
d'enfants  échappent  à  la  malaria  grave.  Mais  il  faut  aussi  invoquer  cette 
Bspt»ce  de  résistance  naturelle  (|ue  nous  avons  déjà  vue  se  montrer  chez  les 
enfants  contre  finfection  palustre.  Nous  avons  vu  les  parasites  de  la  fièvre 
(|uarte  et  tierce  bénigne  circuler  dans  le  sang  à  toutes  les  phases  de  leur 
cycle  sans  déterminer  l'accès  de  (ièvre.  Bignami  a  observé  ce  fait  aussi  chez 
les  adultes,  dans  l'infection  (piarte  légère.  Chez  deux  enfants  l'examen  du  sang 
iiontrait  en  abondance  les  parasites  de  la  malaria  grave  (formes  annulaires 
ivec  pigment  en  bloc  central)  :  ils  étaient  arrivés  aux  5*^  et  7®  jours  de  fièvre 
ivec  des  symptômes  très  alarmants  (coma,  diarrhée  profuse),  sans  avoir  été 
us4{uc-là  soumis  à  un  traitement  quelconque.  Chez  un  adidte  le  pronostic 
lurait  été  tout  à  fait  défavorable.  Chez  nos  deux  enfants  au  contraire  quelques 
njections  de  bichlorbydralc  de  quinine  ont  suffi  pour  enrayer  la  fièvre,  en  les 
aissant   toutefois  dans  un  état  d'anémie  considérable.  Parmi  les  enfants 
itteints  aussi  de  malaria  très  grave,  nous  avons  seulement  une  fois  rencontré 
m  cas  d'hémoglobinurie,  et  un  cas  d'hématurie.  Le  cas  d'hémoglobinmie 
ut  observé  chez  un  g*cU*çon  de  (vans  et  demi  :  dans  la  première  année  il  eut 
me  forme  légère  traitée  avec  la  (|uinine;  l'année  suivante,  il  eut  une  forme 
le  malaria  avec  les  parasites  de  la  fièvre  tierce  grave,  et  l'hémoglobinurie 
'est  manifestée  après  radminislrationde  la  quinine  et  de  Tenquinine.  On  ne 
ourrait  affirmer  (|ue  c'est  une  hémoglobinurie  de  (juinine,  du  moment  que 
année  précédente*  la  quinine  a  été  bien  tolérée.  Il  est  plus  probable  qu  elle 
ut  en  rapport  avec  la  diversité  de  la  forme  parasitaire. 

Une  petite  fille  de  i  ans  a  eu  des  accès  d'hématurie  à  cha(|ue  accès 

^brile  léger  ou  grave,  indépendant  de  l'administration  de  la  quinine.  Il  est 

noter  que  dans  l'hiver  1901-1902  elle  a  eu  une  angine  et  une  broncho- 
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pneuirionir  féhriles,  mais  sans  liéniatiirie.  Le  plit'noinènc  est  |Kir  conséquent 
en  rapport  avec  riiireclion  palustre.  Ce  n'est  qu'au-dessus  de  3  ans  que  nous 
avons  observé  quelipies  cas  d'ictère  bénin. 

L'accès  fébrile  présente  babituellenient  chez  les  enfants  un  tableau  diffé- 
rent de  celui  offert  par  les  adultes.  Dans  la  plupart  des  cas  le  frisson  initial 
fait  d(*faut  :  quelquefois  il  est  limité  aux  extrémités,  ou  il  est  remplacé  [)ar 

.  la  cyanose  des  doigts,  des  lèvres,  du  nez,  du  pavillon  de  rorcille  et  de  la 
langue,  ou  |)ar  des  secousses  rythmiques  du  maxillaire  inférieur;  fréquem- 
ment des  vomissements  précèdent  et  se  continuent  pendant  raccès;  quelque- 
fois c'est  un  accès  spasmodique,  ou  de  vraies  con\idsions  qui  signalent  le 
début  de  l'accès  fébrile,  précédées  de  troubles  vagues,  d'un  malaise  indéter- 
miné, du  manque  d'appétit,  d'horripilations  générales,  de  pleurs,  etc.  Bans 

.  les  formes  légères,  l'hyi^erthermie  qui  suit  les  phénomènes  d'invasion,  et 
peut-être  à  cause  du  léger  enqmisonnement  de  l'infection,  fait  tomber  les 
enfants  dans  un  état  de  prostration  et  de  sommeil  transitoire  et  qui  cesse 
bien  avant  la  chute  de  la  fièvre,  sans  troubles  psychiques.  Si  c'est  par  les 
convulsions  que  débute  l'accès  fébrile,  elles  sont  générales,  presque  toujours 
avec  perte  de  la  conscience,  et  avec  un  état  comateux  qui  quelquefois  persiste 
pendant  toute  la  durée  de  l'hyperthermie.  Cela,  on  a  la  possibilité  de 
l'observer  aussi  dans  les  fièvres  légères  (tierce  printanicrc  et  quarte), 
surtout  si  on  a  affaire  à  des  enfants  au  système  nerveux  dégénéré,  soit  par 
des  tares  héréditaires,  soit  |)ar  des  acquisitions  personnelles  (nen'osisme, 
alcoolisme,  ctc).  Le  stade  de  chaleur  dure  de  5  à  10  heui'es.  Les  formes 
légères  peuvent  se  terminer  jwu*  la  guérison  spontanée,  et  les  accès  deviennent 
par  degrés  dv  plus  en  plus  courts  et  légei-s.  Au  contraire,  si  on  n'intenrieot 
pas  av(T  la  ({uinine,  les  générations  parasitaires  se  succèdent;  la  lièvre  tierce 
devient  double  tierce  et  la  lièvre  qimrte  devient  double  et  triple,  avec  un  type 
de  fausse  quotidienne  ({ui  prédomine  chez  les  enfants  aussi  dans  rinfcclion 
bénigne.  M;iis  si  n'entrent  pas  en  jeu  (l(»s  formes  |mrasitaire$  de  la  malaria 
grave,  à  Texci^ption  de  Tanémie,  les  conditions  générales  des  petits  malades 
restent  toujours  ass(»z  satisfaisantes,  avec  d(»s  intervalles  d'apyrexic  où  les 
enfants  repre'iment  la  gaieté  habituelle,  sans  phénomènes  graves. 

Au  contraire,  dans  les  foi  im»s  graves,  la  durée  des  accès  tend  à  se  pro- 
long(»r,  et  eux  à  se  i-îq»procher,  et  la  lièvre  à  prendre  un  type  continu,  irrê- 
gulier,  avec  des  parasites  (»n  diverses  phases  d'évolution,  tandis  que  les 
phénomènes  d'invasion  réapparaissent  dans  la  forme  fébrile  continue.  Si  on 
intervient  avec  la  (piiiiine,  les  formels  tendent  de  nouveau  à  se  simpliGer,  à 
reprendre  l(»ur  ty|)e  primitif  et  à  disparaître.  iHuis  ces  formes,  même  dans 
les  intervalles,  l'enfant  reste  triste,  grognon,  il  pleure  souvent,  prend  une 
teinte  particulière,  etc.  (Généralement  les  accès  se  répètent  ou  empirent  aux 
heures  de  l'après-midi  oi  du  soii-,  rarement  dans  la  matinée.  C'est  dans 
ces  formes  grav(»s  (|U(»,  si  on  n'intervient  pas  par  un  ti*aitement  énergique, 
on  passe  facilement  aux  formes  meurtrières  avec  des  sympti>mes  d'une 
giavité  extrême,  soit  de  l'état  général  (subcontinue),  soit  localisés  à  un  seul 
apimreil  (pernicieus(»s   coinifata*),   connue   nous   verrons    bientôt. 

Le  stade  de  sueurs,  chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans,  n'existe  presque 
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las.  Chez  quelques-uns,  la  sueur  se  limite  à  la  tète  et  aux  avant-bras,  ou  à  la 
iiiquc;  elle  est  très  légère,  et  se  complique  quelquefois  d'éruptions  d'urti- 
aire,  ou  d'érythèmes  transitoires,  et  peut-être  est-ce  dans  ces  éruptions 
econdaires  (|u'il  faut  ranger  rénjthème  noueux  palustre  décrit  par 
loncorvo  et  par  Bolcesco. 

Dans  rinfection  primitive,  il  est  très  difficile,  les  premiers  jours,  de 
Kiuvoir  faire  un  diagnostic  certain,  si  on  n'est  pas  aidé  par  le  fait  de 
'épidémie  locale  vi  par  rexamen  du  sang.  En  cas  de  récidive,  nous  serions 
ides  et  renseignés  par  les  commémoratifs.  Dans  la  malaria  chronique  les 
lifiicultés  diagnostiques  sont  moindres,  et  le  doute  pourra  tout  au  plus 
xisler  dans  certaines  formes  d'anémie,  fréquentes  chez  les  enfants,  parmi 
esquelles  est  à  signaler  l'anémie  splénique  ou  pseudo-leucémie  splénique^ 
Uir  les  560  cas  observés  par  nous,  seulement  57  ont  pu  être  dits,  des 
ormes  primitives;  tous  les  autres  étaient  des  récidives  (parmi  eux, 
!55  étaient  chroniques),  ou  des  formes  primitives  douteuses. 

Je  viens  de  dire  que  dans  Tinfection  palustre  grave,  si  on  n'intervient  pas 
ivcc  la  quinine,  la  forme  morbide  empire  de  plus  en  plus,  et  j'ajoute  que 
'hcz  les  enfants  elle  prend  un  aspect  spécial  qui  la  fait  dificrencier  des 
ormes  qui  s'observent  chez  les  adultes.  Les  petits  enfants,  surtout  les  nour- 
'issons,  sont  inquiets  et  pleurards,  tourmentés  par  une  soif  ardente,  ils 
èlent  fréquemment,  leur  sonuneil  n'est  pas  tranquille,  ils  sont  agités,  et  dès 
es  premiers  accès  fébriles  ils  s'anémient  notablement;  la  rate  augmente  de 
rdume,  de  sorte  qu'on  peut  la  palj)er  au-dessous  de  l'arc  costal.  Un 
symptôme  qui  ne  manque  presque  jamais  chez  les  enfants,  c'est  la  diarrhée  : 
très  fréquentes  sont  les  entéro-colitesqui  dans  la  plupart  des  cas  se  dissipent 
ivec  les  accès  fébriles  et  après  le  traitement  avec  la  quinine.  Quelquefois 
l'entéro-colite  peut  persister  sous  forme  chroni(|ue,  nmco-membraneuse^ 
parfois  opiniâtre.  Les  snnptomes  d'entiM'ite  aiguë  présentent  leur  maximum 
le  gravi tt^  au  commencement  de  l'accès,  plus  l'arement  à  la  lin.  Je  trouve 
•nregistré  un  seul  cas  d'entérite  aiguë  qui  persistait,  même  dans  l'apyrexie. 
Bais  l'examen  du  sang  fut  négatif;  la  malaria  n'existait  qu'en  apparence 
inlemiîlt4»nce  de  la  fièvre,  horripilations,  sueurs  partielles).  Dans  les  jours 
fapyrexie,  l'enfant  peut  reprendre  quelque  peu  sa  gaieté,  mais  dans  la  plu- 
wrt  des  cas,  il  reste  accablé,  pâle,  de  mauvaise  humeur.  Les  yeux  sont 
rerclés,  il  tète  j)eu,  etc.  Si  la  maladie  empire,  si  on  ne  donne  pas  la  quinine, 
es  symptômes  digestifs  se  font  de  plus  en  plus  alarmants  (vomissements, 
nétéorisme,  dianhée  séreuse  ou  séro-bilieuse,  fétide,  cholériforme  ou  dysen- 
mfonne  avec  mucus  et  sang),  el  l'enfant  meurt  dans  l'algidité  génémle, 
lu  avec  hyperthermie  centrale  associée  aux  algidités  périphéri(|ues  des 
•xlrémîtt*s,  du  nez,  des  oreilles.  Filatoff  parle  d'une  vraie  forme  intestinale 
le  la  malaria,  aiguë  et  chronique,  avec  fréquence  des  déjections  diarrhéiques 
(uelques  heures  seulement  dans  la  journée,  tandis  (jue  dans  le  reste,  et 
lussi  pour  1-2  jours,  les  déjections  cessent,  ou  il  n'y  en  a  qu'une  ou  deux 
[lonnales.  Dans  ces  cas  la  digestion  gastrique  est  parfaite,  la  langue  est 
(lormale,  l'appiHit  bien  conservé.  Dans  les  cas  récents,  la  diarrhée  se  présente 
MNis  forme  de  flux  nuu|U(*ux  et  sanguinolents,  avec  épreintes  et  ténesme. 
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Pour  ces  formes  intestinales  de  la  malaria  il  faut  se  rappeler  les  localisations 
parasitaires  clans  les  vaisseaux  sanguins  de  la  muqueuse  et  des  villositês  (If 
l'intestin. 

Ces  formes  de  malaria  avec  les  symptùmes  graves  digestifs  |)euvent  attein- 
dre ledegrêdes  vraies  [oviuQ^pernicieuses  qui  sontles  pi  us  fréquentes  à  obiter- 
ver  chez  les  enfants.  L(»s  lièvres  pernicieuses  sont  données  exclusivement  par 
les  parasites  de  la  malaria  grave  (estivo-automnale).  Quelquefois  elles  offrent 
une  grande  résistance  au  traitement  |)arla  quinine,  et  il  faut  insister  plusieurs 
jours  avec  des  injections  abondantes,  pour  enfin  s'en  rendre  raaitre.  les 
fièvres  deviennent  i)ernicieuses,  soit  par  un  ensemble  de  symptômes,  soit  par 
un  seul  symptôme  culminant.  Elles  peuvent  se  produire  subitement,  d'une 
manière  brupnte,  ou  bien  peu  à  peu,  d'une  manière  insidieuse.  Le  degré  dr 
la  perniciosité  peut  dépendre  de  la  <|ualité  et  de  la  quantité  de  rélément 
infectieux,  ou  de  la  faiblesse  générale  de  l'organisme  entier,  ou  d'un  seul  de 
ses  organes  ou  de  ses  appareils.  Dans  le  premier  cas  c'est  la  fièvre  nubcon- 
tinuey  caractérisée  par  un  état  grave  de  l'enfant,  mais  sans  symptômes  parti- 
culiers, localisés  (pernicieuse  à  cause  du  type:  Baccelli).  Dans  lautrecasle 
symptôme  alarmant  est  limité  à  un  organe  ou  à  un  appareil,  constitué  en 
locas  minoriff  resisteniiœ  (pernicieuses  à  cause  de  l'individu  :  Baccelli, 
ou  comitatœ:  Torii).  Si  on  n'inter\ient  pas  avec  la  quinine,  ces  fièfiTS 
graves  peuvent  conduire  à  la  mort  avec  des  symptômes  généraux  ou  locaui 
surtout  du  côté  de  l'appareil  digestif,  et  du  système  nerveux,  ou  avec  formes 
de  paralysie  cardio-pulmonaire.  Sur  les  52  formes  graves,  nous  avoiw  eu 
seulement  2  morts  par  malaria.  D'autres  sont  morts,  mais  p(mr  des  causes 
secondaires  concomitantes.  La  fréquence  des  pernicieuses  cholérifonnes, 
dysentéri(|ues,  etc.,  que  nous  avons  constitée  chez  les  enfants,  dépend 
(le  l'état  de  rappareil  digestif  (jui,  à  c(»t  âge,  (»st  toujours  plus  ou  moins 
exposé,  a  cause  des  dyspepsies,  des  catarrh(»s,  de  la  mauvaise  hygiène 
alimentaire,  etc. 

Vi\  autre  système  présente  chez  l(»s  enfants  une  résistance  touj(Uirs  faible, 
et  c'est  le  système  nerveux.  C'est  jM>ur  cela  (pu*  chez  les  enfants  on  observe 
avec  une  certaine  fn'Miuence,  moindre  (|ue  pour  les  formes  digestives,  les 
pernicieuses  avec  des  symptômes  nerveux.  La  pernicieuse  comateuse  atteint 
particulièrement  les  enfants  de  Tàgi»  le  plus  t(Midre.  Chez  les  (Mifants  plus 
grands  et  prédisposés  par  des  tares  nerveuses,  on  rencontre  la  pernicii'use 
éclanipli(/uevi  cifnvulsive.  Plus  rares  sont  les  formes  t'ertigineuses^psiicho' 
palhiques,  nêvralffiffues,  etc. 

Dès  l(»s  jH'emières  atteintes  d(»  rinfection,  surt(mt  chez  les  enfants  au- 
dessous  de  2  ans,  on  constate  la  tuméfaction  de  la  rate  et  du  foie:  dansb 
formes  aiguës,  la  palpation  est  douloureuse.  La  splénomégîdie  persiste  plus 
longtemps,  même  après  la  guérison,  tandis  tpie  la  tumeur  du  foie  se  dissi|)e 
plus  tôt.  Une  tuméfaction  rapi(l(^  v{  grande  de  la  rate  peut  donner  surtout 
chez  les  enfantsplus  Agés  une  sensation  ohjectivede  douleur  qui  peut  monter 
vers  l'aisselle  et  vers  Tépanh»,  en  gênant  un  pi»u  la  respiration,  et  donner 
l'idée  d'une  pleurésie  ou  d'une  pneumonie.  Quelqm^s  auteui^  ont  vu  des 
oscillations  périodi((ues  du  volume  de  la  rate,  parallèles  à  celles  de  la  courbe 
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fiormique.  Moncorvo  a  constaté  dans  quelques  cas  raugrnentation  de  volume 
n  ftiic,  la  rate  restant  normale. 

Les  symptômes  respiratoires  sont  à  considérer  toujours  comme  des  com- 
lîcations.  Comme  nous  Pavons  déjà  vu,  il  n'existe  ni  des  pneumonies,  ni 
es  broncho-pneumonies,  ni  des  bronchites  malariques.  Ce  qui  est  vrai,  c'est 
lie  ces  affections  sont  beaucoup  plus  graves  quand  elles  compliquent  Tinfec- 
on  ^lalustre,  à  cause  de  la  moindre  résistance  de  l'organisme.  Il  est  aussi 
rai  que  toutes  les  affections  aiguës  de  lappareil  respiratoire  peuvent  réveiller 
n  processus  malarique  latent  et  déterminer  des  récidives,  comme  nous 
avons  constaté  maintes  fois.  Nous  devons  dire  aussi  qu'au-dessous  de  2  ans 
I  pneumonie  vraie  lobaire  n'a  jamais  été  enregistrée  chez  nos  enfants. 
a  malaria  pourra  tout  au  plus  déterminer  un  état  congestif  des  poumons 
ui  peut  simuler  une  pneumonie,  mais  qui  se  dissipe  à  la  fm  de  l'accès, 
n  ne  laissant  que  de  l'œdème  et  du  catarrhe.  On  a  parlé  aussi  d'une  toux 
ériodîque  h  paroxysmes,  de  la  durée  de  quelques  heures,  surtout  dans 
I  nuit,  toux  courte,  sèche,  quinteuse,  avec  examen  négatif  du  phai*ynx  et 
ie  la  poitrine,  et  qui  aurait  été  vaincue  par  la  quinine. 

Quelques  auteurs  croient  avoir  obsei^vé  chez  les  enfants  d'un  certain  âge 
les  formes  abortives,  fragmentaires,  d'accès  malarique,  avec  élévation  ther- 
aique  peu  marquée,  à  paroxysmes  obscurs  et  brefs,  avec  phénomènes  variés 
somnolence,  tremblements,  tics  spasmodiques,  cyanose,  délire,  perte  de 
onnaissance).  Nous  rappelons  aussi  l'érythème  noueux  palustre  de  Moncorvo 
^i  Bolcesco  limite;  aux  extrémités  et  à  la  région  du  front  et  des  tempes,  avec 
les  douleurs  périodiques  (sensation  de  cuisson,  douleurs  vives).  11  faut  se 
nélier  de  la  nature  malarique  de  toutes  ces  formes,  parce  qu'elle  n*a  jamais 
'té  confirmée  par  l'examen  du  sang.  Il  n'existe  pas  un  cas  de  ces  formes 
étranges  dans  lequel  on  puisse  affirmer  qu'on  a  trouvé  dans  le  sang  les  parasites 
le  la  malaria.  On  a  toujours  fondé  le  diagnostic  sur  le  retour  périodique  de 
'ertains  symptômes,  et  sur  Faction  de  la  quinine.  Or  nous  avons  déjà  discuté 
ur  la  valeur  qu'on  peut  donner  au  phénomène  de  l'intermittence.  Quant  au 
rilérium  thérai)eutique,  tout  le  monde  connaît  l'action  favorable  de  la  qui- 
line  dans  beaucoup  de  circonstances,  surtout  dans  les  formes  nerveuses.  Ces 
iNiucs  nous  ne  les  avons  jamais  observées.  Comme  manifestations  localisées 
le  malaria,  ou  connue  manifestations  secondaires,  nous  avons  trouvé  : 

Dans  Tapparoil  digestif  .   , 75  pour  100. 

—  lo  système  nenoux 15  — 

—  la  peau 5  — 

—  l'appareil  respiratoire 2  — 

—  les  reins  (albuminurie) 5  — 

—  rhémoglobinurie 1  cas. 

—  rhématuric 1  — 

I^  malaria  chez  les  enfants  tend  à  la  chronicité  plus  que  chez  les  adultes. 
*ur  les  5t)0  enfants  affectés  d'infection  palustre,  258  appartiennent  à  la  malaria 
hnmique.  Pour  les  autres  lOtî  cas  de  malaria  aiguë,  59  appartiennent  à  des 
nfants  au-dessus  de  5  ans.  Chez  les  enfants  atteints  de  malaria  chronique, 
e  qui  frappe  surtout,  c'est  lanémie  et  la  splénomégalie.  L'anémie  peut 
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être  très  grave  :  dans  les  formes  aiguës  en  1-i  joui's  les  globules  rouges 
peuvent  descendre  de  1-2  millions;  20-50  jours  de  fièvre  quotidienne  simple 
ou  tierce  peuvent  réduire  les  hématies  de  5  à  2-1  million.  Cependant  tous 
Fes  enfants  avec  malaria  chronique  ne  présentent  pas  un  aussi  fort  degri^ 
d'anémie,  et  dans  beaucoup  de  cas  il  faut  recourir  à  la  numération  des  héma- 
ties et  au  dosage  de  Thémoglobine,  pour  constater  un  certain  degré  d'ané- 
mie. La  tuméfaction  de  la  rate  est  constante  ;  quelquefois  elle  arrive  à  occuper 
presque  toute  la  cavité  du  ventre,  en  prenant  une  position  oblique  en  bas  vers 
Fombilic,  ou  descendant  vers  la  fosse  iliaque  et  le  pubis,  et  gagnant  aussi 
parfois  le  côté  droit  de  la  cavité  abdominale  jusqu'à  la  région  iléo-c«cale. 
Le  ventre  prend,  à  cause  d'elle,  un  volume  énorme  qui  ccmtraste  avec  le  reste 
du  corps  et  avec  des  jambes  très  minces.  La  rate  est  dure  et  de  consistance 
tigneuse  :  on  y  peut  réveiller  des  douleurs  à  la  palpation,  elle  peut  être  aussi 
le  siège  de  douleurs  spontanées.  Elle  peut  donner  aussi  des  troubles  secon- 
daires du  c(Ué  des  organes  voisins.  Le  diagnostic  avec  Vanemia  splenica 
infantum  ou  pseudoleucœmica  peut  être  extrêmement  difficile  :  dans  cette 
dernière  forme,  toutefois,  on  notera  que  la  peau  est  d'une  couleur  blanc  de 
cire,  et  non  terreuse  conune  dans  la  malaria  chronique:  les  antécédents 
malariques  manquent;  Thypoglobulie  et  l'hypohémogïobinémie  sont  plus 
accentuées,  il  y  a  un  certain  degré  de  leucocytose  ;  les  parasites  et  les  formes 
leucocytaires  pigmentées  font  défaut. 

La  cachexie  palustre  se  produit  habituellement  après  une  série  d'accès 
plus  ou  moins  graves  et  prolongés  ;  mais,  dans  les  pays  où  domine  la  malaria 
profondément,  la  cachexie  peut  se  développer  peu  à  peu  sans  une  infection 
aiguë  précédente.  Surtout  chez  les  enfants,  elle  peut  s'observer  aussi  après 
des  formes  lé<fères  qui  toutefois  ont  déterminé  de  petites  lièvres,  mais  pro- 
Umgées.  Dans  la  malaria  chroni(|ue  des  enfants,  conune  dans  la  malaria  aiguë, 
on  perd  bientôt  le  type  fébrile,  et  les  accès  se  présentent  irrégulièrement: 
quel(|uefois  il  persiste  une  température  subfébrile  aux  heures  du  soir,  et  am* 
Texamen  du  sang  nous  avons  observé  toujours  la  présence  des  formes  parasi- 
taires circulantes,  sans  qu'ell(»s  donnent  l'accès  de  lièvre  correspondant.  A  la 
(in  de  Tété,  et  dans  rnutomne,  nous  avons  constiité  les  pu'asites  de  la  fièvre 
tierce  et  quarte,  sans  avoir  ni  les  accès  typicpies,  ni  menu»  des  formes  rémit- 
tentes, connue  on  les  observe  souvent.  Actuellement  (déc.  1902)  j'ai,  à  la 
clini((ue,  une  petite  lille  qui  a  montré  d'abondantes  formes  quartenaires  en 
sporulation  avec  de  belles  iiiai'guerites,  sans  présenter  les  accès  que  nous 
étions  en  droit  d'attendre.  Peut-être  (|ue,  à  la  lin  de  l'activité  épidémique des 
parasites,  il  se  détermine  une  esj>èce  d'immunité,  où  les  parasites  finissent  ])ar 
perdre  leur  pouvoir  de  multiplication  et  de  production  des  toxines  jusquà 
perdre  leur  activité  pyrétogène:  dans  quelques  cas  nous  avons  essayé  le 
massage  de  la  rate  pour  reproduire  Taccès  fébrile,  mais  sans  succès. 

A  mesure  ((ue  la  cachexie  palustre  s'accentue,  les  enfants  s'amaigrissent, 
perdant  leur  pannicule  adipeux  ;  leurs  nms(  les  deviennent  minces  et  flasques, 
la  teinte  de  la  peau  et  suitout  de  la  ïv^iwv  devient  gris  verdàtre,  terreuse, 
la  peau  devient  sèche  et  rude,  les  uuiqueuses  pâles  et  anémiées,  les  traits  de 
la  ligure  ou  se  rident  connue  chez  les  vieillards,  ou  se  gonflent  comme  chez 
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les  néphrétiques  ;  il  y  a  prcscjuc  toujours  un  catarrhe  intestinal  chronique, 
quelquefois  avec  dilatation  de  Testoniac  et  du  gros  intestin,  avec  prolapsus 
du  rectum  ;  très  fré(|uennnent  viennent  des  œdèmes  cachectiques  aux  extré- 
mités et  à  la  ligure,  et  à  une  époque  plus  avancée  aussi  des  épanchements 
dans  les  cavités  séreuses,  sans  que  dans  la  plupart  des  cas  on  puisse  constater 
une  altération  des  reins.  A  ajouter,  chez  les  enfants  plus  profondément  aflai- 
hlis,  la  stomatite  ulcéreuse,  Tépistaxis,  les  taches  hémorragiques  de  la  peau, 
les  gangrènes  plus  ou  moins  étendues,  surtout  aux  organes  génitaux  des 
})etites  filles  (Bohn).  Comme  on  Ta  vu  dans  Tanatomie  pathologique,  des 
dégénérations  amyloïdes  peuvent  se  présenter  dans  plusieurs  organes  (foie, 
rate,  reins).  Les  fonctions  intellectuelles  s'affaiblissent,  le  développement 
psychique  s'arrête.  Burdel  ain*ait  observé  en  Sologne  une  forme  spéciale  de 
crétinisme.  La  mort  peut  arriver  ou  j>ar  épuisement  général,  ou  brusquement 
par  œdème  pulmonaire;  plus  souvent,  elle  est  la  conséquence  de  maladies 
intercurrentes,  ou  d'infections  secondaires,  facilitées  et  rendues  plus  gitivc^s 
par  Taflaiblissement  de  l'organisme  du  à  l'infection  palustre.  On  disait 
autrefois  que  la  malaria  et  la  tuberculose  étaient  incompatibles  chez  le 
même  sujet,  s'excluant  l'une  l'autre;  maintenant  il  est  établi  que  cette 
opinion  est  fausse. 

Prophylaxie.  —  Les  récentes  découvertes  sur  la  vie  des  parasites  de  la 
malaria,  et  sur  la  manière  d(mt  se  transmet  Tinfection,  ont  conduit  à  une 
prophylaxie  rationnelle  et  bien  étiiblie.  1^  prophylaxie  de  la  malaria  se  base 
sur  trois  points  principaux  :  1*  La  destruction  des  anophèles,  soit  direc- 
tement, en  tuant  les  œufs,  les  larves,  les  nymphes  dans  les  eaux  palustres 
(pétroleum,  permanganate  de  potasse,  sulfate  de  fer),  et  les  moustiques  dans 
li>s  habitations  (zanzoline  brûlée,  formaline,  anhydride  sulfureuse);  soit 
indirectement  en  supprimant  les  conditions  nécessaires  à  la  vie  des  anophèles 
(assainissement  du  sol);  2**  empêcher  les  anophèles  de  piquer  les  enfants 
|>ar  la  protection  mécani(|ue  des  habitations  (réseaux  métalliques  aux 
portes,  aux  fenêtres,  etc.)  et  des  personnes  (voiles);  ne  pas  laisser  les 
enfants  découverts,  surtout  aux  heures  du  soir,  (|uand  les  moustiques 
sortent  et  deviennent  dangereux;  5**  rendre  l'enfant,  autant  qu'il  est 
possible*  résistant  contre  l'infection,  avec  un  bon  régime  alimentaire, 
y  compris  l'interdiction  des  boissons  alcooliques,  et  l'administration  de 
la  quinine.  Dans  les  localités  à  malaria  grave  des  provinces  romaines  et 
toscanes,  les  tout  petits  enfants  restent  toujours  dans  des  berceaux  en  bois 
très  profonds,  et  couverts  avec  des  étoffes  pas  toujours  très  propres,  ce  qui 
ne  se  recommande  pas  au  point  de  vue  de  l'hygiène  générale,  mais  <(ui  con- 
stitue un  moyen  sur  pour  les  préserver  de  l'action  des  anophèles.  Dans 
notre  statistique,  les  chiffres  sont  assez  démonstratifs.  Au  contraire,  après  la 
deuxième  année  de  la  vie,  l(»s  (allants  atteints  de  lièvres  palustres  sont  assez 
nombreux,  en  proportion  quel(|uefois  plus  élevée  (|ue  lesaduUes.  Môme  dans 
les  habit;itions  protégées  par  les  réseaux  métalliques,  les  enfants  au-dessus 
de  2  ans,  à  cause  du  défaut  de  surveillance,  restent  toujours  à  découvert,  ou 
s'endorment  le  soir,  avec  la  peau  découverte.  La  prophylaxie  chez  les  enfants 
|)ar  les  préparations  de  quinine  est  plus  difficile  à  obtenir,  à  cause  de  leur 
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saveur  dégoiitnnte,  cl  de  la  diflieiilté  à  continuer  longtemps  leur  admi- 
nistration. Lorsqu'un  enfant  est  conduit  pour  la  première  fois  dans  un  lieu 
palustre,  après  4-G  jours,  il  devrait  prendre  0,40-1  gramme  de  quinine,  ou 
deuquînine,  et  répéter  cette  dose  tous  les  5  à  6  jours,  en  tenant  compte  de 
la  période  connue  de  Tincubation  du  parasites  et  du  temps  qu'il  met  pour 
sporuler  dans  le  sang.  On  }>eut  ajouter  aussi  Farsenic  et  le  fer,  non  pas 
comme  spécifiques,  mais  comme  toniques. 

Traitement.  —  La  malaria  peut  guérir  même  spontanément,  surtout 
dans  les  formes  légères,  et  les  épidémies  printanières;  et  même  pour  les 
formes  graves,  surtout  avec  Téloignement  du  milieu  d'infection  (fng^  cœlum 
in  quo  œgrotasti).  Le  processus  de  guérison  spontant^e  est  favorisé  par  la 
mort  d'un  grand  nombre  de  parasites  à  chaque  accès  de  fièvre,  et  par  lac- 
tion  phagocytaire  des  leucocytes,  des  gi-osses  cellules  mononucléées  spléno- 
médullaires,  des  endothéliums,  etc. 

Mais  contre  la  malaria  nous  possédons  un  remède  spcnrifique  dans  la  qui- 
nine. Surtout  dans  les  formes  graves  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  guérison 
spontanée,  qui  d'ailleurs  ne  préserverait  |)as  des  récidives.  La  quinine  agit 
directement  connue  |>oison  des  parasites  de  la  malaria  :  non  in  febi^em^  sed 
in  solam  caumm  fcbns  (Torti).  Le  maiiuuim  de  son  action  porte  sur  la 
phase  de  vie  cxtraglobulaire,  depuis  la  sporulation  ;  c^est-à-dire  au  moment 
où  le  parasite  se  nourrit  et  se  développe.  Dans  les  phases  suivantes,  lorsqu'à 
cessé  la  transformation  de  Thémoglobine  en  pigment,  et  lorsque  commence 
la  phase  de  division  sporulaire,  la  (juinine  n'agit  pas,  ou  Umi  au  plus  elle  se 
borne  à  rendre  moins  vivace  la  génération  successive.  Ce  sont  les  formes 
amu'boldes  qui  proviennent  des  spores,  qui  sont  les  moins  résistantes  à 
l'action  du  remèch».  La  croyance  i[\w  la  quinine  augmente  les  activités  phago- 
cytaires  est  contredite  par  le  fait  que,  pendant  l'administration  de  la  qui- 
nine, le  nombre  des  leucocytes  diminue  dans  le  sang. 

La  quinine  doit  par  conséquent  être  administrée  à  la  dose  et  au  moment 
les  plus  opportuns  pour  avoir  le  maximum  d'action.  Ordinairenu'nt  les  dose&- 
employées  pour   les  enfants  s'éc4U*tent  peu  des   doses  employées  pour  le*- 
adultes,  parce  ((ue  la  (piinine  est  un  renièdi»  qui  n'agit  pas  par' voie  indirecte=^ 
sur  les  activités  de  Torganisuic»,  mais  uniquement  contre  le  parasite,  d'autan 
plus  i\{w  les  enfants  tolèrent  la  (piinine  mieux  (pie  les  adultes.  Dans  les  ca^ 
ordinaires  on  préfère  la  voie  gastri((ue,  malgré  la  saveur  amèrc  du  remède^ 
Aux  enfants  plus  âgés  (|ui  savent  bien  avaler,  on  l'administrera  en  cachets^ 
et  (»n  préférera  le  biclilorhydrale  qui  est  pins  soluble,  et  qui  contient  la  plus? 
grande  quantité  de  (piinine.  Aux  enfants  plus  petits  on  l'administrera  e 
solution,  avec  le  soin  de  la  diluer  dans  une  petite  ({uantité  de  véhicule,  pour" 
éviter  l'ingestion  de  grandes  quantités  d'une  potion  toujours  plus  ou  moims* 
dégoùtinte.  On  attéiuiera   la  saveur  ainère,  en   choisissant  un    sel  moin^ 
SDJuble  (sulfate)  et  ajoutant  un  peu  de  saccharine.  Récemment  on  a  introduit 
un  nouveau  sel  de  quinine,  \eu(juiniiif\  qui  peut  rendre  de  grands  services 
dans  la  pratique  infantile,  parce  rpiil  est  dépourvu  de  toute  saveur  amère, 
et,  conqiaréàla  quinine,  a  une  action  seulement  un  peu  plus  faible:  iIsufGf 
d'augmenter  un  peu  la  dose.  On  l'obtient  en  faisant  agir  sur  la  quinine  le 
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-carbonate  d'êlliylc  (éthor-carbon-élhyl-quiniqiio);  on  la  retrouve  dans 
ines  à  Fétat  de  <|iiinine;  il  est  mieux  toléré  que  la  quinine,  et  son 
contre  la  malaria  a  été  bien  démontrée  par  Panegrossi^  Celli,  Toma- 
etc.  On  peut  l'administrer  dans  un  sirop,  dans  le  chocolat,  dans  le 
etc.  Dans  ces  derniers  temps,  on  a  mis  dans  le  commerce  ime  nouvelle 
"aiion  de  quinine,  dépourvue  aussi  de  toute  saveur  et  de  toute  odeur, 
i  aurait  l'avantage  d'être  soluble  dans  Feau  acidifiée  par  0,25  pour 
e  II Cl  dans  la  proportion  de  1  :  60  et  par  conséquent  d'une  admi- 
:îon  plus  facile  chez  les  enfants;  c'est  Varistochina  qui  contient 
xr  100  de  quinine.  Elle  aurait  toutes  les  propriétés  de  la  quinine, 
ant  pas  Festomac  et  serait  mieux  tolérée  qu'elle.  Actuellement  elle  est 
mentée  dans  ma  clinique.  Les  formes  pilulaires,  les  dragées  de  Phila- 
e,  les  tabloïdes  d'euquinine,  de  quinine,  etc.,  sont  moins  recomman- 
à  cause  de  la  difficulté  de  les  faire  avaler  aux  tout  petits  enfants;  il 
souvent  qu'elles  passent  inaltérées  par  l'intestin  dans  les  matières 
.  A  re|)ousser  comme  dissolvants  tous  les  liquides  qui  contiennent  du 
(café),  parce  que  la  douceur  qu'ils  déterminent  s'explique  par  la 
lion  d'un  timnate  de  quinine  insoluble  et  par  suite  moins  actif.  Les 
les  dont  je  me  sers  habituellement  sont  les  suivantes  : 

I.  —  ¥    Bi-siilfato  ou  hydrochlorate  do  qiiinlno.         1  grainmo. 

Sacchariiio 0«^,^0 

Sirop  do  flours  d'oranger 20  grainmcii. 

II.  —   ¥  Eiiqiiiiiino  ou  aristofhine I»%20 

Sirop  do  fleurs  d'oranpor 50  graiiunos. 

Eau  d'anis 10  — 

III.  —  ¥  Extrait  fluido  de  réglisso 30  grammes. 

Chlorhydrato  do  quinine 1  grannno. 

Eau  d'anis 5        — 

IV.  —   y  Empiinino  ou  aristochino. 1«%20 

Diviser  on  paquets,  n"  VI. 

(^haipio  poudre  sera  donnée  dans  un  peu  de  miel,  <le  chocolat 
ou  do  sirop. 

que  polilo  cuillorôo  à  cafô  dos  solutions  précodontos  contient  15  à  20  conti- 
os  de  sol  do  quinino  ot  sora  donnée  toutes  les  heures. 

voie  rectîde  est  |)liis  incertaine,  et  très  souvent  l'intestin  rejette  immé- 
lent  ou  peu  après  le  li(|uide.  On  j>ourra  seulement  l'essayer  chez  les 
s  très  petits,  lorsque  la  voie  stomacale  n'est  pas  possible,  et  qu'on  ne 
choisir  d'auln»  moyeu  d'introduction.  H  faut  préalablement  laver 
lin  avec  de  Feau  bouillie,  et  injecter,  en  se  servant  d'une  sonde  molle, 
ue,  assez  longue  pour  arriv(»r  en  haut  de  l'ampoule  rectiile,  50  à 
itigrannnes  de  (piinine  dilués  en  15  à  50  grannnes  d'une  solution  phy- 
que  tiède  de  chlorure  de  sodium,  à  laquelle  on  peut  ajouter  une  petite 
té  de  gounne  arabi(]U(»  et  2  à  3  gouttes  de  teinture  d'opium  ;  et  on 

ellera  la  manœuvre  7t  à  4  fois  dans  les  24  heures.  D'autres  con- 
t  d'introduire  dans  le  rectum  o  à  4  fois  par  jour  de  petits  sup|)osi- 
de  beurre  de  cacao,  contenant  50  îi  50  centigrammes  d'un  sel  soluble 
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do  quinine;  mais  il  faul  considtTor  (|uo  la  substance  grassi*  n'est  pas  la 
meilleure  pour  faciliter  Tabsorption.  Comme  absolument  inutiles  doivent 
être  considérées  les  frictions  sur  la  peau  avec  de  la  vaseline  ou  de  la  glycérine 
contenant  en  suspension  des  sels  de  quinine:  la  peau  n'absorbe  que  des 
quantités  tout  à  fait  minimes.  Pire  encore,  parce  qu'inutile  et  cruelle,  est  la 
pratique  des  vésicatoires,  avec  application  sur  la  plaie  du  sc*l  de  quinine: 
la  surface  de  la  plaie  élimine  et  n'absorbe  pas. 

Comme  moyen  d'introduction  le  plus  sur,  surtout  dans  les  cas  graves, 
sont  à  préférer  les  injections  hypodermiques,  dans  le  tissu  celliilaii*e  profond 
(régions  du  dos,  des  hypocondres).  Il  faut  se  senir  de  sels  très  solubles, 
préférablement  du  bichlorhydrate,  et  prendre  les  plus  grands  soins  d'une 
sévère  asepsie.  Les  solutions  très  concentrées  (1  :  I  ou  1  :  5|  doivent  éln» 
faites  très  profondément,  dans  les  régions  fessières;  autrement,  elles  sont 
très  douloureuses  et  provoquent  facilement  des  endurcissements,  et  quel- 
quefois aussi  des  escarres,  rendant  ainsi  difficile  l'absorption.  A  cause  de  cela 
des  praticiens  préfèrent  les  solutions  très  diluées  (1  :  10  ou  I  :  15)  en  solu- 
tion physiologique  de  chlorure  de  sodium  :  l'absorption  se  fait  rapidement, 
et  elles  sont  beaucoup  moins  douloureuses.  D*ans  les  cas  de  gravité  extrême, 
dans  les  pernicieuses,  surtout  à  forme  algide  ou  cholériforme,  dans  lesquel- 
les l'absorption,  même  par  le  tissu  conjonctif,  est  très  limitée  ou  nulle,  à 
cause  de  la  faiblesse  circulatoire,  on  peut  avoir  recoui*s  aux  injections  intra- 
veineuses pi'oposées  par  Baccelli  qui  ont  fait  merveille  dans  des  eus  jugés 
désespérés.  I^  foruuile  de  la  solution  est  la  suivante  : 

y  Bichlorhydrato  de  quinine I  grrainiiie. 

(Ihloriire  de  sodium 0»%01 

Eau  distillée  slêrilisêe 10  graninies. 

Elle  sera  injectée  tiède,  avec  l<»s  soins  de  Tasepsie  la  plus  scrupuleuse, 
avec  une  aiguille  très  mince  de  platine  iridié,  flambée  à  la  hnnpe,  et  montée 
sur  une  grande  serinj^ue  à  sérum.  On  <*hoisil  une  veine  du  coude,  rendue 
turgide  par  comj)ressi(>n,  connue  dans  la  saignée.  Après  avoir  inlroduil 
Taiguille  dans  la  direction  du  courant  sanguin,  on  enlève  la  conq)ression,  el 
on  pousse  le  licpiide  très  doucement.  Après  avoir  retiré  Taiguilie,  on 
applicpie  sur  place  (|uel(|ues  gouttes  de?  collodion,  on  prati((ue  un  léger  mas- 
sage, et  on  f<'rnie  avec  un  banda^^e. 

Le  moment  opportun  ]H)ur  donner  la  (piinine  varie  selon  les  diverses 
formes  de  l'infection.  Dans  les  formes  légères,  on  donnera  la  dose  suffisante 
(0,50  à  1  gr.)  à  la  lin  de  l'accès  fébrile,  pour  agir  sur  b»s  |>arasites 
jeunes;  mais  cette  seule  dose  ireinpécberail  pas  Taccès  procimin,  tout 
on  le  rendant  ]dus  léger,  peut-être  même  avorté.  Une  deuxième  dos(\ 
et  (pii  sera  la  plus  eflicace,  sera  donnée  7)  ou  i  heures  avant  l'accès  suivant, 
pour  agir  sur  les  formes  jeunes  qui  résultent  de  la  division  el  qui  vont 
devenir  libres  dans  le  ]>lasina.  Cette  dose  devra  être  répétée  dans  les  4  à 
()  Iieur(»s  qui  précèdent  les  accès  futurs  et  par  consé(pient  tous  les  j(mrs  dans 
les  lièvres  quotidiennes,  vraies  ou  fausses,  ou  tous  les  deux  jours  dans  la 
lièvre  tierce,  et  tous  les  trois  jours  dans  la  lièvre  quarte.  L'examen  du  sang 
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pourra  ctrc  utile  pour  choisir  les  heures  les  phis  favonibles.  Dans  les  formes 
graves  où  Tapyrexie  est  plus  courte,  et  le  retour  des  accès  irrégulier,  on 
donnera  la  première  dose  (0,80  à  1,20)  au  déclin  de  l'accès  et  on  la  répé- 
tera 5  à  6  jours.  Surtout  dans  les  fièvres  estivo-automnales,  malgré  les 
injections  hypodermiques  pratiquées  tous  les  jours,  on  peut  voir  les  accès  se 
renouveler  plusieurs  jours.  Après  la  chute  définitive  des  accès  fébriles,  pour 
empêcher  les  récidives,  il  faut  continuer  plusieurs  semaines  à  donner  une 
dose  suffisante  de  quinine  tous  les  5  à  6  jours.  Dans  les  formes  plus  graves, 
avec  des  symptômes  pernicieux,  la  quinine  sera  administrée  le  plus  prompte- 
ment  possible,  quelle  que  soit  la  phase  de  la  courbe  thermique,  à  hautes  doses 
(1  gr.  à  1  gr.  50),  par  voie  hypodermique,  en  répétant  toutes  les  6  ou 
8  heures  à  la  même  dose,  selon  la  gravité  du  cas  et  son  évolution.  Dans  ces 
derniers  cas,  les  doses  indiquées  seront  injectées  en  une  seule  fois;  dans 
les  formes  légères  la  dose  entière  sera  donnée  par  fractions  de  0,15  à 
0,25  gr.  ;  mais  à  la  condition  que  la  dose  totale  soit  administrée  après 
Taccès  fébrile,  et  qu'elle  soit  terminée  4  â  5  heures  avant  l'accès  suivant. 
Chez  les  adultes  on  a  observé  des  cas  d'intolérance  à  la  quinine,  même 
avec  des  symptômes  d'empoisonnement  très  graves  (hémoglobinurie,  anurie, 
éruptions  sur  la  peau).  Ces  phénomènes,  que  je  sache,  n'ont  jamais  été 
observés  chez  les  enfants.  Le  plus  jeune  qui  ait  présenté  ces  symptômes 
d^empoisonnement  quinique  avait  15  ans. 

On  a  proposé  plusieurs  remèdes,  connue  succédanés  à  la  quinine.  L'arsenic 
n'a  pas  de  valeur  spécifique,  mais  seulement  une  action  reconstituante.  N'en 
ont  pas  davantage,  le  jus  de  citron,  le  bleu  de  méthylène  (0,20  à  0,50  gr.  pvo 
rfi>),  l'hydrochlorate  de  phénocolle  (1  à  2  gr.),  Tasaprol,  la  teinture  de 
tournesol  (1  à  6  gr.  pro  die),  etc.  Le  fer,  l'arsenic,  la  décoction  de  quin- 
quina serviront  c(mtre  l'anémie  et  la  «ichexie;  l'euquinine,  l'aristochine 
sont  des  préparations  à  base  de  quinine;  avec  des  doses  continuées  d'eu- 
quinine  (1,50  à  0,50  gr.  pro  die)  nous  sommes  parvenus  à  triompher  non 
seulement  des  infections  aiguës,  mais  aussi  h  prévenir  les  récidives,  et 
à  voir  des  diminutions  noUd)les  du  volume  de  la  rate  et  du  foie.  Contre  la 
splénomégalie  on  utilisera  l'hydrothérapie,  les  douches  locales  alternées 
chaudes  et  froides,  le  froid  en  permanence,  la  teinture  d'iode  intus  (10  à 
20  gouttes  pro  die)  et  extra,  les  injections  parenchymateuses  de  quinine, 
d'arsenic,  d'ergotine,  l'électricilc»,  l'ignipuncture,  la  splénectomie.  Dans  l(»s 
cas  rebelles,  le  remède  souverain  est  l'éloignement  du  milieu  palustre,  et  le 
transport  de  l'enfant  dans  des  localités  siilubres,  à  la  campagne,  ou  sur  Ic^ 
bord  de  la  mer,  où  l'on  n'ait  pas  à  craindre  l'infection  ;  d'autant  plus  que, 
surtout  en  été,  beaucoup  d'enfants  ne  tolèrent  ni  l'arsenic,  ni  le  fer.  Dans 
quelques  cas,  un  voyage  en  mer  a  permis  de  guérir  des  lièvres  rebelles. 

Les  complications  seront  soignées  avec  la  ])lus  grande  énergie,  selon  les 
difllérentes  indications,  en  considérant  (ju'elles  sont  plus  graves  à  cause  «le 
l'infection  palustre  concomitante,  et  aussi  qu'elles  peuvent  avoir  une  grandes 
Influence  sur  le  cours  et  la  gravité  de  Tinfection  primitive». 
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XX 

FIÈVRE  JAUNE 

PAR  LE  D'  HONCORYO  FILS 

Dirpclour  de  l'Inittitiit  de  Proteclion  et  Assistance  de  l'enfance 
Chef  du  senice  de  IVdiatrie  de  la  Policlinique  gént^rale  de  Rio  de  Janeiro. 

Historique.  —  On  s'accorde  à  considérer  comme  foyers  primitifs  de  la 
lièvre  jaune  le  Golfe  du  Mexique,  les  Antilles  et  la  partie  occidentale  de 
l'Afrique.  De  là  la  maladie  sVst  propagée  aux  autres  parties  du  monde  par 
voie  terrestre  ou  maritime.  On  doit  à  Boufiier  Tétude  des  épidémies  de  la 
Yera  Cniz.  I/expédition  de  Christophe  Colomb,  en  débarquant  en  Amérique 
(1494),  semble  avoir  été  atteinte  par  le  typhus  amarilf  qui  devait  exister 
chez  les  indigènes. 

Sont  considérés  actuellement  comme  foyers  permanents  de  la  maladie  : 
les  Antilles,  la  Sénégambie  et  Sierra  Leone,  le  Brésil,  le  Pérou.  Dans  ces 
contrées,  elle  semble  endémique,  subissant  de  temps  à  autre  des  recrudes- 
cences épidémiques.  C'est  une  maladie  tropicale^  quoiqu'elle  ait  envahi 
passagèrement  la  France,  le  Portugal,  TEspagne,  Tltalie,  rAngleterre,  où 
elle  n'a  jamais  pu  s\acclimat(T.  Les  conditions  de  climat  et  de  température 
de  ces  zones  tempérées  ne  sont  pas  favorables  au  développement  du  germe 
(le  la  lièvre  jaune.  D'ailleurs,  en  Asie  et  en  Océanie,  où  ne  font  pas  défaut 
les  conditions  ambiantes  de  la  zone  torride,  la  lièvre  jaune  n'a  pu  se  déve- 
lopper ni  prenchn;  racine,  ce  qui  n'a  pas  encore  été  expliqué. 

Synonymie.  —  La  fièvre  jaune  porte  au  Hrésil  les  noms  de  Febre  ama- 
REixA,  Typho  amrricano,  Vomito  pmeto. 

Étiologie,  bactériologie.  —  La  fièvre  jaune  a  luie  prédilection  pour  les 
terres  basses  et  du  littoral  de  l:i  iii(»r,  mais  elle  |)eut  envahir  aussi  les  loca- 
lités élevées  coiiiiik*  elle  Ta  l'ail  jmrfois  au  Hrésil.  Le  fléau  a  été  importé  à 
Rio  de  Janeiro  en  novembre  1849,  y  a  fait  plus  de  4000  victimes  et  a  per- 
sisté juscpi'en  1854.  De  1854 à  1857,  intenuption.  De  1857  à  1865,  recru- 
descences estivales  |)Uis  ou  moins  intenses. 

Kn  1808,  on  croyait  en  être  débarrassé  (|iiaiid  elle  a  fait  une  apparition 
nouvelle  en  1800,  pins  terrible  que  jamais.  Depuis  cette  épo<|ue,  état  endc- 
mi(pie  avec  intervalles  plus  ou  moins  lon«rs  permettant  d'espérer  qu'on  finira 
par  se  rendre  maître  du  mal  en  détruisant  ses  principaux  foyers.  On  a 
dit  que  les  races  nèpre  et  mélisse  jouissaient  d'une  immunité  absolue  à 
l'égard  de  la  fièvre  jaune.  Cette  aninuation  n'est  pas  rigoureusement 
exacte.  Sans  doute,  les  gens  de  couleur  ne  sont  pas  aussi  exposés  que 
les  blancs,  mais  cela  tient  moins  à  la  race  qu'à  l'acclimatement.  Les  sujets 
les  ])lus  vulnérables  sont  ceux  qui,  vi'iiiis  récemment  des  zones  froides  ou 
teinj)érées,  sont  exposés  à  la  contaj^ion.  Dans  quebpies  épidémies,  on  a  vu 
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les  enfants  fmppés  avec  sévérité  (J.  M.  Teixeira  et  Clémente  Ferreira).  Il  y 
a  deux  ans,  à  Rio  de  Janeiro,  h  Toccasion  d'une  ascension  tliermique  consi- 
dérable (plus  de  30  degrés)  coïncidant  avec  une  forte  humidité  de  l'atmos- 
phère, nous  avons  vu  à  la  Policlinique  des  cas  foudroyants  de  typhus  amarii 
chez  les  enfants  du  premier  Age. 

Malgré  cela,  d'après  notre  pratique  conforme  à  celle  de  notre  regretté 
père,  le  D'  Moncorvo  et  de  nombreux  médecins  brésiliens,  la  fièvre  jaune  est 
plus  rare  dans  Tenfance  qu'à  Tàge  adulte.  Elle  est  même  exceptionnelle 
chez  les  nourrissons.  D'après  la  statistique  de  la  ville  de  Rio  de  Janeiro 
(1886-1890),  il  y  a  eu,  sur  784-  décès  par  fièvre  jaune  de  0  à  15  ans,  seule- 
ment 26  enfants  dans  la  première  année,  pour  295  entre  1  et  5  ans,  et 
465  entre  5  et  15  ans.  La  maladie  est  donc  d'autant  plus  fréquente  qu'on 
86  rapproche  de  la  puberté. 

Sur  plus  de  13000  enfants  du  service  de  pédiatrie  de  la  Policlinique  de 
Rio  qui  fonctionne  depuis  plus  de  20  ans,  et  sur  plus  de  4000  enfants  de 
rinstitut  de  Protection  et  Assistance  de  l'enfance,  la  fièvre  jaune  se 
compte  par  unités.  Elle  est  donc  rare  dans  la  population  infantile.  Contrai- 
rement à  ce  qu'on  a  dit,  elle  peut  récidiver.  Un  médecin  brésilien  l'a  eue 
7  fois,   toujours  grave. 

Les  allures  de  la  maladie  dénotent  son  origine  microbienne. 

En  1874  Gama  Lobo  (Rrésil)  décrit  VOpuncia  mexicana;  en  1878 
Richardson  (Philadelphie)  incrimine  une  bactérie;  en  1879  Stcrnberg  décrit 
un  autre  microbe;  Carmona  y  Valle  (Mexique)  parle  d'un  champignon,  la 
Peronospora  ludea;  en  1881  Domingos  Freire  (Rrésil)  décrit  le  Cryplo- 
coccus  xanthogenicus;  Rabès  a  vu  une  bactérie  en  chaînette;  J.  R.  de 
Lacerda  (Rrésil)  décrit  un  champignon,  Fungus  febris  flavœ.  A  ajouter  les 
recherches  bactériologiques  de  Gibier,  Rebourgeon,  Rangé,  Silva  Araujo, 
Le  Dantec,  Rilling,  Capitan,  Charrin,  etc.  Enfin  Sanarelli  a  décrit  comme 
cause  de  la  fièvre  jaune  le  bacille  ictéroïde,  microbe  petit  et  court,  s'asso- 
ciant  souvent  à  d'autres  agents  infectieux. 

Walter  Reed  (Cuba)  a  nié  sa  spécificité  et  ses  recherches  contradictoires 
semblent  très  valables. 

Actuellement  une  connuission  française  de  l'Institut  Pasteur  étudie  la 
question  (Salimbeni,  Marchoux,  Simon). 

Des  investigations  très  sérieuses,  faites  dans  l'Amérique  du  Nord,  per- 
mettent d'incriminer  une  variété  de  moustiques  dans  la  propagation  de  la 
maladie.  L'espèce,  du  genre  culeXy  (jui  transmettrait  la  fièvre  jaune,  serait 
le  Stegomyia  fasriatOj  cpion  trouve  dans  les  zones  torrides  et  dans  tous 
les  pays  où  règne  le  typhus  amarii. 

C'est  Finlay  qui,  il  y  a  plusieurs  années  déjà,  a  démontré  la  transmission 
du  germe  amarii  par  les  moustiques;  ses  recherches  ont  été  confirmées  |)ar 
Reed,  Carrol,  Agranionte,  Guiteres,  Leaser,  etc. 

Le  moustique  pi(|ue  le  malade  au  moment  de  la  phis  grande  virulence 
de  la  maladie;  dès  le  i*"  jour,  l'insecte  pourrait  transmettre  le  germe;  et 
jus(|u'au  12*"  jour,  il  peut  être  encore  dangereux. 

Cette  étiologie  étant  démontrée,  les  Américains  ont  entrepris  une  croi- 
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sade  contre  les  moustiques  et  ils  seraient  déjà  arrivés  à  supprimer  la  (iè?re 
jaune  à  Cuba. 

Malgré  cela  Saiiarelli  (Gazz.  degli  osp.  e  délie  clin.^  25  août  1902) 
combat  la  doctrine  des  moustiques  et  pense  que  la  contagion  se  fait  par  les 
vêtements  et  objets  souillés  par  les  malades. 

II.  A.  Veazic  (New  Orl.  Med.  and  surg.  jour.  sept.  1902)  a  vu  les 
moustiques  sucer  les  vomissements  et  autres  matières  expulsées  ])ar  les 
malades  et  souillant  les  linges;  ainsi  s'expliquerait  le  danger  de  ces  objets. 

Sous  la  direction  du  D**  Nuno  de  Ândrade,  le  Bureau  sanitaire  de  Rio  de 
Janeiro  a  combattu  avec  eflicacité  la  propagation  de  la  fièvre  jaune  par  la 
désinfection  et  risolement.  On  a  aussi  fait  la  guerre  aux  moustiques. 

Parmi  les  facteurs  favorables  au  développement  de  la  maladie,  il  faut 
signaler  la  chaleur,  Thumidité,  la  malpropreté,  rencombrement  et  autres 
mauvaises  conditions  hygiéniques. 

Depuis  5  ans,  on  n'a  pas  observé  un  seid  cas  de  fièvre  jaune  sur  les 
navires  en  relâche  à  Rio. 

Anatomie  pathologique.  —  On  remarque  toujours  une  coloration  jau- 
nâtre des  téguments,  des  pétéchies  et  ecchymoses  sur  les  parties  déclives, 
une  rigidité  cadavéricjue  précoce.  Les  viscères  'et  séreuses  sont  décoloréci 
ou  d'une  couleur  jaune  safran.  L'estomac  est  tapissé  d'une  substance  marc 
de  café;  on  voit  des  érosions  et  ecchymoses  sur  le  duodénum,  l'intestin 
grêle  et  le  commencement  du  gros  intestin.  Crevaux  a  noté  une  dégéDé- 
rescence  graisseuse  des  capillaires  de  Testomac.  Foie  de  volume  normalt 
dégénéré,  mou,  jaune  ou  café  au  lait:  sa  coupe  rappelle  le  foie  muscade. 

Vésicule  biliaire  pleine  de  biliverdine  d'une  consistance  sirupeuse. 

Rate   pou  altérée.  Reins  atteints  de  néphrite  parenchymateuse  avec 
loyers  hémorragiques  dans  les  bassinets.  Hémorragies  et  congestions  dai^'S 
les  méninges,  le  cerveau,  la  moelle,  les  poumons.  Cœur  rempli  de  caillots* 
inou,  flas(|ue,   jaunâtre;  ecchymoses  de  Tendocarde,  parfois  péricarditt;îî^ 
Ruptures  vasculaires. 

Symptômes.  —  La  syniptouialologie  est  moins  bien  dessinée  chez  Tei  3 
Tant  que  chez  Tadulle.  Clémente  Ferreira  (1895)  divise  les  formes  cliniqut-r^ 
en  :  forme  typhoïde,  forme  foudroynntCy  forme  hémorragique  et  fort 
gastrique,  Cornillac  (Martini(jue)  décrit  les  formes  gastrique^  ataxiqm 
adynamique,  asphyxique,  soporeuse^  cholêriforme,  algide,  typhoh 
Réranger-Féraud  admet  des  fornu^s  légère,  grave,  très  grave  et  sidéranlt 
Nielly  considère  des  formes  franche  ou  sitnple,  insidieuse  ou  compliquée 
Nous  croy(ms,  au  point  de  vue  clinique,  devoir  distinguer  les  foroH 
simples  et  compliquées  (»n  admettant,  eu  égard  à  l'intensité,  des  formi 
fruste,  bénigne,  grave  et  fulminante. 

Forme  fruste  et  ahortive,  ol)S(»rvée  dans  certaines  épidémies:  embari 
gastri(pie  léger,  fièvre  j»eu  intense,  douleurs  vagues,  malaise,  congestic 
oculaire,  dispariticm  en  1  jour  ou  tî  jours. 

Forme  bénigne;  la  fièvre  jaune  infantile  débute  souvent  par  des  troubl< 
digestifs  et  l'on  peut  penser  à  la  malaria,  à  la  grippe,  à  la  peste,  aux  fièvr^^-s 
éruptives,  etc. 
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Chez  Tenfant  la  (iùvrc  jaune  a  une  incubation  variable  de  2  à  6  ou 
•  jours.  L'invasion  se  fait  par  une  élévation  de  la  température  cutanée 
ouvant  être  niais  rarement  précédée  de  frisson,  de  rougeur  de  la  peau,  de 
ongestion  oculaire,  de  vomissements  opiniâtres. 

La  première  période  (période  fébrile,  période  d'invasion)  peut  persister 
lO  à  80  heures;  Fenfant  est  déprimé,  peut  à  i)eine  se  mouvoir,  a  de  la 
achialgie,  de  la  myalgie,  etc.  Le  pouls  t4)mbe  à  60,  à  50  et  même  40  pul- 
sations alors  que  le  thermomètre  accuse  39  degrés  et  plus.  Les  vomisse- 
nenis, d'abord  alimentaires,  deviennent  bientôt  bilieux;  ils  s'accompagnent 
le  douleur  épigastrique  et  d'angoisse. 

La  langue,  saburrale  eu  son  milieu  et  à  sa  base,  a  sa  pointe  et  ses  bords 
ouges.  Klle  est  parfois  sèche,  rùtie  ou  desquamée.  Soif  ardente  dans  la 
)lupart  des  cas;  mais  à  peine  Fenfant  a-t-il  bu  qu'il  vomit. 

Le  faciès  s'altère,  la  pâleur  a  remplacé  la  rougeur  du  début;  le  regard, 
{ui  était  brillant,  se  ternit,  une  invincible  asthénie  terrasse  le  patient. 
]'est  la  seconde  période,  avec  état  saburral  plus  man|ué,  oligurie  pendant 
24  ou  36  heures.  Au  bout  de  5  à  6  joui-s,  Fenfant  commence  à  s'améliorer, 
reste  quelque  temps  ictériquc  et  revient  à  la  santé  après  une  convalescence 
le  8,  10  à  12  jours. 

Forme  grave.  —  Les  deux  premières  périodes  évoluent  comme  précé- 
iemment,  avec  plus  d'intensité  (délire,  40"  et  41").  L'adynamie  est  plus 
icccntuée,  le  pouls  tombe  à  50  et  môme  40,  Fanurie  apparaît,  les  matières 
omies  deviennent  noires,  café  ou  goudron,  abondantes  et  épaisses  ;  diverses 
hémorragies  surviennent  (épistaxis,  liématémèses,  entérorragies,  hémorra- 
[ies  conjonctivales).  Il  y  a  de  Fagitation  et  des  troubles  cérébraux.  L'enfant 
intre  ainsi  dans  la  troisième  période  qui  se  termine  par  la  mort  au  4^,  5**, 
ftarfois  T  jour  de  la  maladie.  Il  nVst  pas  rare,  à  cette  période,  de  voir  sur- 
enir  des  symptômes  d'algidité  périphérique  avec  hj-pothermie  centrale  (56" 
m  35**).  Respiration  profonde  et  suspirieuse. 

A  la  seccmde  période,  Fenfant  a  Fair  mieux,  demande  parfois  des  ali- 
nents  ;  la  lièvre  s'atténue.  Si  cela  dure,  la  guérison  peut  survenir. 

En  général,  ce  n'est  qu'un  répit,  et  au  moment  où  la  famille  reprend 
(uelque  (»spoir,  on  voit  apparaître  les  efTroyables  symptômes  de  la  période 
erminale  et  la  mort  peut  survenir  en  quelques  heures. 

Forme  foudroyante.  —  Celte  forme  est  précédée  de  malaise  ou  d'agitation, 
mis  viennent  les  terribles  symptômes  décrits  plus  haut.  En  quelques  heures 
a  fièvre  monte  à  41  degrés;  faciès  vultueux,  épigastralgie,  vomissements 
aunâtres,  foncés,  puis  noirâtres,  anurie,  coma,  convulsions,  mort  en  24  ou 
J6  heures. 

Dans  cert^iines  formes  ou  à  certaines  périodes  de  la  fièvre  jaune,  Furine 
ontient  de  Falbumine,  ce  (|ui  se  rencontre  dans  d'autres  infections  (mala- 
ia,  scarlatine,  rougeole,  variole,  grippe,  etc.) 

Chez  l'adulte,  la  céphalalgie  est  un  phénomène  précoce  ;  elh»  est  rare 
lans  l'enfance.  La  lièvre  est  ordinairement  rémittente  continue  ou  subcon- 
inue  (rémissions  matinales),  très  rarement  intermittente.  La  forme  fou- 
Iroyante  est  commune  chez  les  enfants  du  prt»mier  âge. 
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Quant  à  la  prédominance  de  tels  ou  tels  symptômes,  gastriques,  ner- 
veux, etc.,  cVst  une  question  de  terrain  et  c'est  avec  raison  que  Clémente 
Ferreira  a  pu  dire  :  «  La  diversité  des  formes  cliniques  sVxplique  surtout 
par  les  différences  de  terrain  :  les  sujets  neneux  présenteront  la  forme 
ataxique,  les  dyspeptiques  la  forme  gastrique,  etc.  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  lièvre  jaune  infantile  présente,  dans 
quelques  cas,  des  difficultés  presque  insurmontables.  Et  cela  se  conçoit,  le 
jeune  enfant  ne  sachant  pas  nous  renseigner  sur  les  sensations  qu'il  éprouve. 
Comment  savoir  s'il  a  de  la  céphalalgie,  de  la  rachialgie,  de  la  myalgie.  tk 
railhralgie,  etc.  D'autre  part,  les  symptômes  objectifs  (vomissements,  con- 
gestion cutanée,  (ièvre,  «agitation,  etc.)  sont  conmums  à  beaucoup  de  mab- 
dies  (grippe,  malaria,  fièvres  éruptives,  infections  digestives,  etc.). 

Cependant  la  violence  des  symptômes,  le  vomissement  noir,  Talbuiuinu- 
rie,  les  hémorragies,  la  marche  rapide  de  la  maladie,  feront  penser  à  la  fièvre 
jaune.  On  tiendra  compte  de  l'épidémie  régnante  et  de  la  coïncidence  d'autres 
cas  dans  le  voisinîige. 

L'ictère  de  la  seconde  période,  ictère  hémaphéique,  se  montre  toujours 
nettement  chez  les  enfants.  Dans  l'ictère  grave,  cet  ictère  est  biliphéique 
d'emblée  ;  mais,  dans  la  fièvre  jaune,  à  une  période  avancée,  on  voit  rictère 
biliphéique  succéder  à  l'hémaphéique. 

Dans  les  pays  chauds,  la  malaria  peut  aussi  prêter  à  confusion  ;  car  die 
présente  des  formes  tronq)euses  qui  exigent  la  plus  grande  attenticm.  On 
devra  rechercher  dans  le  sang  rhémat4)zoaire  de  Laveran.  Wjà  mon  regretté 
père,  le  D'  Moncorvo  (Méd.  Infantile^  15  «loùt  1895),  disait  :  €  La  fièvre 
jaune,  moins  fréquente  du  reste  chez  les  petits  enfants  qu'on  ne  le  croit, 
peut  se  prêter  parfois  h  la  confusion  avec  une  fièvre  palustre  grave,  notam- 
ment à  son  début.  Je  nu^  hâte  pourtimt  d'ajouter  que  la  fièvre  jaune  affeik 
en  génénil,  à  la  période  d'invasion,  les  allures  d'mie  fièvre  exanthéinali(|iie : 
la  fièvre  s^dlunie  hrus(|uein(*nt  et  monte  rapidement  à  un  degré  élevé,  les 
capillaires  périphéri(|ues  se  dilatent,  comnnmiquant  aux  téguments  une  c(h 
loration  rouge;  à  laquelle  succède  bientcH  une  teinte  jaunâtre,  le  petit  malade 
est  ensuite  la  proie  d'une  très  vive  agitation  acconq>agiu»e  d'angoisse  épigas- 
trique  extrême  et  continue;  puis  surviennent  les  vomissements  d'abord 
bilieux  et  l)i(»ntôt  noirs  auxquels  s'ajoutent  pres(|ue  invariablement  les  con- 
séquences lâcheuses  de  Tinsuffisance  rénale.  Or,  ce  tableau  clinique  estasseï 
caractéristique  pour  cpion  n'hésite  pas  à  le  classer;  inîiis  il  n'en  est  pas  ainsi 
lorsqu'une  infection  malarienne  précède  on  coïncide  avec  les  symptômes  du 
typhus  amaril;  il  faut  rechercher  minutieusement  les  stigmates  du  paludisme, 
les  hématozoaires  dans  le  sang,  etc. 

«  La  présence  de»  Talbuniine,  l'cgardée  en  général  chez  nous  comme  un 
signe  presque  pathognomonique  de  la  lièvn»  jaune,  n'a  pas  tant  d'importance, 
car  j'ai  pu  la  constater  chez  les  enfants  affectés  de  malaria  à  marche  aigué 
ou  chronique.  » 

Traitement.  —  Il  n'y  a  pas  de  médicament  spécifique  de  la  fièvre  jamie; 
les  méthodes  les  plus  diverses  ont  été  essayées  sans  succès;  nous  ne  pouvons 
les  énumérer,  tant  elles  sont  nombreuses. 
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Chez  i*enfant,  nous  conseillons  de  débuter  par  un  purgatif,  le  caloinel 
ir  exemple,  à   la  dose  de  quelques  centigrannnes  à  un  grannne,  suivant 

Trois  heures  après,  nous  faisons  un  lavage  abondant  de  Tintestin  avec 
ne  solution  antiseptique  (acide  bori({ue,  boricine,  naphtol,  asaprol, 
htyol,  etc.). 

Nous  employons    volontiers  Tichtyol  en   solution  (1,  2  ou  4  grammes 
ar  litre  d'eau  stérilisée)  :  lavements  de  500  grammes  chacun,  répétés  2  ou 
fois  par  jour,  dans  les  cas  d'infection  intestinale. 

Nous  essayons  ensuite  de  combattre  les  hautes  températures  de  la  pre- 
lière  période  au  moyen  des  antipyrétiques  (analgésine,  euquinine,  salicy- 
ite  de  soude,  asaprol,  balnéothérapie,  etc.).  Les  antithermiques  chimiques, 
ités  plus  haut,  ont  été  prescrits  à  la  dose  de  20  centigrammes  à  2  grammes 
ar  jour. 

Parfois  ces  antithermiques  sont  contre-indi(|ués,  et  nous  devons 
ecourir  à  l'hydrothérapie.  Quand  il  y  a  de  l'agitation  exagérée  et  de 
hyperthermie,  les  bains  îi30  ou  34  degrés  répétés  toutes  les  3  ou  4  heures, 
ont  très  utiles.  Les  affusions  froides  sont  alissi  à  recounnander.  Quand 
I  y  a  hypothermie,  on  s'adresse  aux  bains  chauds  sinapisés. 

La  révulsion  cutanée  avec  la  farine  de  moutarde  (sinapismes),  est  parfois 
itilc.  De  même  les  compresses  froides  ou  glacées  sur  le  cuir  chevelu. 

Contre  les  vomissements  et  l'épigastralgie,  on  donnera  de  la  glace,  avec 
les  boissons  frappées  et  tous  les  remèdes  glacés. 

11  faut,  suivant  la  méthode  hippocratique,  user  larga  manu  des 
iquides,  de  l'eau  stérilisée  pour  accroître  la  diurèse  et  la  diaphorèse,  sti- 
nuler  les  émonctoires,  faciliter  l'élimination  des  toxines.  L'alcool  peut 
levenir  nécessaire  pour  lutter  contre  l'adynamie  (Champagne  frappé,  coupé 
i'eau  de  Vichy). 

Parmi  les  diurétiques,  nous  avons  employé  avec  quelque  succès  les  doses 
l'actionnées  de  théobromine  (jus(|u'à  1  gramme  et  plus). 

Quoique  les  hémorragies  soient  la  consé(|uence  de  l'infection  générale, 
n  essaiera  contre  elles  l'asaprol,  l'ergotine,  localenient,  en  injection,  ou 
«r  voie  interne.  L'épislaxis,  abondante;  parfois,  sera  arrêtée  par  le  tam- 
»4mnement  avec  l'antipyrine,  l'asaprol  ou  la  gélatine.  Pas  de  perchlornre  de 
iT  à  l'intérieur. 

C'est  en  vain  (|u"(m  a  employé  les  inj(»cli(ms  de  sérum  artificiel  contre 
anurie.  On  usera  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  des  antiseptiques 
.^astro-intestinaux.  Outre  le  henxonaphtol,  le  naphtol,  le  liétol,  h*  salol, 
lous  avons  prescrit  la  réHorcinc  chimiquement  pure  à  la  dose  de  quelques 
entigrammes  en  solution  dans  un  alcalin  (magnésie  thiide  par  exemple) 
t  fractionnés. 

Le  sérum  d<»  la  lièvre  jainie  reste  à  tronver. 

Prophylaxie.  —  L'isoiiMuenl,  les  (juarantaines,  la  désinfection  des 
ocaux  et  objets  d'usage,  la  destruction  des  moustiques  constituent  les  me- 
ures prophylactiques  indispensables.  Il  ne  faut  pas  laisser  les  vases  conte- 
lanldeTeau  à  découvert,  même  dans  les  maisons,  où  les  ni(»nsliques  peuvent 
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déposer  leurs  larves.  Cert^iines  substances,  telles  que  le  goudron,  le 
pétrole,  etc.,  placées  dans  Teau,  empêchent  la  prolifération  des  insectes. 
On  peut  éloigner  les  moustiques  en  brûlant  des  plantes  aromatiques,  le 
pyrèthre  par  exemple,  dans  les  chambres.  On  ne  peut  plus  nier,  en  effet, 
1  influence  du  moustique  —  stegomtjia  fasciata  —  dans  la  propagation  de  la 
maladie. 

A  Cuba,  depuis  Toccupation  américaine,  la  mortalité  par  Gèvre  jaune 
a  baissé  de  35  à  24  pour  lOU,  grâce  à  la  destruction  des  moustiques. 
D'après  le  IV  Gorgas,  la  mortalité  générale  de  Cuba  qui,  en  1898,  atteignait 
21  252,  est  tombée,  grace  aux  mesures  sanitaires,  à  5720  en  1901. 

Parmi  ces  mesures,  il  faut  signaler  :  la  dessiccation  de  tous  les  marais, 
Tassainissement  du  littoral,  la  construction  de  nouveaux  égouts,  la  distribu- 
tion abondante  d'eau  potable,  Téclairage  électrique  de  la  Havane,  Fassainis- 
sement  des  prisons,  Tinstallation  des  hô|)itaux,  la  création  de  laboratoires 
scientifiques,  la  propreté  des  marchés,  des  rues,  etc. 

De  même,  à  Rio  de  Janeiro,  on  commence  à  constater  la  diminution  des 
cas  de  (ièvre  jaune,  grâce  aux  savantes  mesures  hygiéniques  adoptées  par 
le  professeur  Nuno  de  Ândrade,  directeur  de  la  Santé  publique,  et  par 
le  D*"  I\iulino  Werneck,  directeur  du  département  de  THygiène  et  de  l'As- 
sistance publique. 

D'ailleurs  beaucoup  d^hommes  éminents  se  sont  attachés  à  la  solution 
du  problème  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  de  la  fièvre  jaune,  et  parmi 
eux  nous  d(»vons  citi^  MM.  Fajardo,  Carlos  SeidI,  J.-B.  de  Lacerda,  Gceldi, 
Lutz,  Oswaido  Cruz,  Emilio  Gomes,  Edouardo  Meirelles  et  Antonino  Ferrari*. 

i*j  Le  l>'  Carlos  J.  Fiiilay  {Meilirinf,  uiai-s  1«JJ5.  p.  l"o)  vient  de  ivsimier  ses  recherches  et  ses  opioioos 
sur  leliolojîie  et  la  pruphylaxif  de  la  lièvre  jaune.  Le  germe  de  la  (ièvre  jaune  n'est  patho{;ène  cb« 
rhoiuiiie  qu'après  inueulaliou.  Cette  inoculation  se  fait  par  les  piqûres  du  Stcgoniyta  fasciftta,  quattd 
retin«*eclo  a  été  contaniiné  lui-niéuie  eu  piquant  un  >ujel  atteint  de  fièviv  jauni*  dans  lesoou6pmuiei'!> 
()ui>.  de  ï»a  nialadit*.  Introduit  dans  le  etups  de  l'inseet»',  le  niicrohe  de  la  lièvi-e  jaune  s'y  cultive  en 
devenant  de  plus  »'n  plu<  virulent.  Les  pr«'Uiiers  jours  de  sa  contautination,  le  moustique  ne  pool 
romniuniquer  qu'une  lonnr  h'^èrf,  atténuée,  un»'  "orle  de  vaccine.  IMus  tard,  t^t  juM]u'à  sa  mort  qui 
peut  se  l'aire  atti-ndre  Tm  à  iO  joui>  et  peut-être  i  mois,  ses  piqAi-es  donneront  une  forme  grave. L** 
stejîoMiyia  ctmtaminé  j:arde,  en  elfet,  !«•  pouvoir  infcetant  pendant  toute  s;i  vie. 

La  prophylaxie  déeoule  d»'  er«;  donné'o  :  1'  I*rolé};»M-  les  malades  contre  les  piqûres  de  moustiques: 
i' détruire  tous  l«'s  moustiques  eontaminés  par  les  malades  «ni  leiirs  déjections;  3*  écarter  de  laiono 
iulerté'f.  ju>qu'ii  la  umrl  liu  «lernier  moustique,  tou<  |e<  sujets  indemnes;  i*  em|>f*cher  la  luultiplicalion 
des  moustitpies  en  tiéné'ial  (assécher  \os  marais,  drainer  h-s  tern's  mals,'iines.  stérilis<»r  les  eaui  sta- 
gnantes par  le  permanganate  de  potasse,  etc.  i.  La  dotrtrin*-  de  Kinlay  a  trouvé  à  la  Havane  une  conlimw- 
lion  eelataiile;  depuis  jiM-eiipatiiMi  améri<*ain<\  la  lièvre  jaun**  a  à  peu  prè«<  dispai'U  de  Cuba. 
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XXI 
CHOLÉRA  ASIATIQUE 

PAR  P.  DliFLOCQ 

Médecin  des  hôpitaux  de  l'aris. 

Cet  article  est  exclusivement  limité  aux  particularités  que  présente  le 
choléra  asiatique  chez  les  enfants.  Nous  renvoyons  aux  traités  et  monogra- 
phies du  choléra  pour  tout  ce  qui  a  trait  aux  généralités  ;  nous  serons  bref 
sur  les  caractères  connnuns  aux  adultes  et  aux  enfants. 

Anatomie  pathologique.  —  I^  vue  du  petit  cadavre  de  Tenfant  mort 
(lu  choléra  rappelle  singulièrement  Taspect  de  Fenfant  atteint  du  choléra 
algith'  :  pâle  de  cette  blancheur  cendrée  si  particulière  où  les  quel(|ucs 
traces  de  cyanose  ont  en  grande  partie  disparu,  les  traits  tirés,  le  nez  pincé, 
les  yeux  excavés,  le  ventre  creusé  en  bateau,  les  membres  encore  repliés, 
tout  le  petit  cor|)s  offrant  un  aspect  émacié,  misérable;  rien  ne  distingue  le 
mort  du  malade  ({ue  la  rigidité  cadavér}(|ue  ici  précoce. 

CVst  le  tube  digestif  qui  |)résente,  connue  chez  ladulte,  les  lésions 
curactéristiques.  Il  suflit  de  signaler  connue  caractères  connnuns  Tétat  pcïis- 
seux  du  péritoine,  les  sugillations  sanguines  de  Tintestin,  les  platpies  hor- 
tensia allant  jusqu'à  Tecchymose,  toutes  lésions  plus  accentuées  dans  le 
dernier  mètre  de  Tintestin  grêle. 

A  Touverture  de  i'intesthi  on  trouve  également  la  psorentérie  caracté- 
risée |)ar  d(»  petites  saillies  faisant  relief  à  Tcril  et  au  toucher,  formée  |)ar 
les  follicules  cl(»s  liypérémiés.  Les  plaques  de  Peyer  sont  congestionnées  et 
tuméiiées;  la  nui(|ueuse  est  tantôt  |>àle  connue  lavée  surtout  (piand  la  mort  a 
eu  lieu  à  la  périodtî  algide;  si  <»lle  s'est  |)ro<luite  à  la  |)ériode  de  réaction,  la 
mu(|ueuse  est  d'un  rouge  |)lus  ou  moins  vif:  (fuehpu'fois  on  trouve  d<'s 
ulcérations  disséminées.  L'intestin  contient  un  li(|uide  (rabondance  et  d'as- 
|)cct  variables.  Tantôt  nniqueux,  tilant,  d'un  gris  blanchâtre,  d(*  couleur 
o|Kiline,  tenant  en  suspension  des  grains  plus  ou  moins  volumineux,  il 
offre  ras|>ect  riziforme  caractéristique;  dans  d'autres  c^is  U)  li(|ui(le  ptMit 
être  coloré  soit  par  la  bile,  (piand  le  foie  a  re|ïris  ses  fonctions  comme  à  la 
période  de  réaction,  soit  par  du  sang. 

Les  lésions  histologiipies  ne  diffèrent  pas  de  celles  décrites  chez  l'adulte. 
Lt  desquamation  épithéliah»  en  est  le  caractère  |)rincipal  et  elle  saccom- 
|mgne  d'une  infiltration  du  derme  muqueux  par  des  cellules  embryonnaires. 

Eisenschitz  de  VieniK»  signale  —  surtout  chez  les  enfants  en  bas  àg(»  — 
la  présence  de  saillies  blanchâtres,  lenticulaires,  formées  par  les  glandes 
distendues  à  la  face  interne  de  Testomac. 

La  rate  est  petite,  d'aspect  chagriné  et  contraste  avec  le  foie  souvent 
volumineux  et  congestionné.  Le  foie,  à  la  coupe,  donne  un  écoulement  de 
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snn^  nssoA  nhondnnt,  surtout  si  lu  mort  n  (*u  liou  à  la  période  de  réaction. 
Il  |)n'senl('  histolo^i({uenient  les  lésions  déciites  par  Siredey  dans  le  foie 
cholérique,  mélange  de  dilatation  vasculaire  et  de  dégénérescence  cellulaire 
(tumétaetion  ti*ansparente  de  Ilanot).  Les  giuiglûms  méscntériques  peuvent 
être  notablement  tuméliés  ;  je  les  ai  vus  présenter  le  volume  d'une  petite 
amande. 

L(>s  reins  sont  altérés  surtout  dans  la  substance  corticale  où  les  glonié- 
rules  eongestioimés  donnent  un  piqueté  visible  à  Vm\  nu  dans  certains  cas. 
Les  glomérules  et  les  tubuli  contorti  sont  particulièrement  atteints;  ces 
lésions  <le  né|)hrite  infectieuse  ne  <Iiflerent  |)as  de  celles  de  Tadulte  et  vc\è- 
vent  dans  les  deux  cas  de  la  st^ise  à  laquelle  il  faut  ajouter  Tinfluence  des 
toxines  microbiennes,  car  il  est  admis  que,  dune  façon  générale,  le  bacille- 
virgule  reste  cantonné  dans  Tintestin  :  cependant  il  faut  faire  une  résenre 
pour  les  autres  germes  (|ui  pullulent  dans  l'intestin  et  qui,  à  la  faveur  des 
lésions   choléritpies,   peuvent   pénétrer  dans    Torganisnie;   ces  infections 
secimdaires  doivent  jouer  un  certain  rôle  dans  les  phénomènes  qui  caracté- 
risent la  |)ériode  de  réaction  :  il  serait  utile  d'étudier  ces  actions  complexes 
où  le  coli  eonnnune  ti<»nt  peut-être  le  premier  plan. 

De  K(*cowski  examine  après  la  mcïrt  des  organes  divers  et  il  trouve  les 
germes  les  plus  variés;  c'est  à  la  faveur  des  lésitms  intestinales  et  par  les 
voies  lymphati(|ues  (|ue  ces  microbes  se  disséminent  dans  Torganisnie.  Une 
partie  des  symptômes,  dit-il,  dé|)end  de  cet  envahissement  qui  explique 
aussi  les  sétpielles  de  la  maladi(*  :  cirrhose,  néphrite,  athéronie. 

Parmi  les  lésions  bien  spéciales  à  IVnfance,  on  doit  citer  celles  qui 
acconq>agnent  la  réactiiui  dite  pseudo-méningitique.  A  Touverture  du  crâne, 
b\*^  méninges  apparaissent  congestionnées,  les  veines  sont  distendues  el  des 
arborisations  vascnlaires  se  (bassinent  sons  la  dure-mère.  Le  liquide  céphal»- 
nicl)i(li(Mi  est  pbis  abondant,  la  pie-mère  adhère  |mr  |)lace  aux  circonvolu- 
tions. (Ici  état,  on  la  congestion  domine,  contraste  avec  la  pâleur  des 
méninges  et  du  cei'veau  (|ue  l'on  reli'ouve  dans  les  cas  de  ch(déi*a  algide. 

Parmi  les  lésions  contingentes  cl  dépendantes  des  complications,  il  faut 
signaler  avec  les  bronchites  el  broncbo-piM'umonies  les  infarctus  pulniu- 
naii'es  ipii  pai'aissent  plus  IVéïpients  chez  les  enfants. 

Symptômes.  —  L'étude  clini(|ue  du  choléra  |>erinet  de  distinguer  des 
cas  légers,  moyens  el  graves  el,  dans  chacune»  de  ces  catégories,  on  |Hnil 
étudier  une  période  prodroniitiue,  uni*  périodt*  d'état  et  une  péritMie  dr 
réaction  on  de  lerniinaisnn.  Mais  ces  divisions  nécessaires  pour  l'étude  lu* 
doivent  pas  faii'e  oubliei*  la  léalilé  clini(|ne  :  certains  cas,  légers  au  débul, 
peuvent  s'aggravei*  soudain  el  se  lerininei"  en  quelques  heures  jmr  une 
algidité  niorhdle.  D'anli'es,  égaleinenl  légers,  peuvent  |>résenter,  à  la  période 
de  réaction,  des  piiénoniènes  qui  s'accuseni  juscpi'à  l'état  typhoïde  ou 
psen(l<)-iiiéningiliqne.  Par  eonire,  des  cas  moyens,  à  pronostic  réservé. 
InnrnenI  qnelipiefois  coni'l  el  se  jugent  pnr  une»  réaction  simple,  suivie 
dune  gnéiison  rapide.  Il  fanl  aM>ir  |)iésent  à  l'esprit  toutes  ces  niodalil«*s 
complexes  si  Icui  veut  resler  dans  la  vérité  clinique. 

Période  de  début.  —  Les  enfants,  connue  les  adultes,  peuvent  pi*^" 
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sontor  de  la  diarrhée  prémonitoire. Elle  ne  diflere  pas  de  la  diarrhée  simple; 
or  celle-ci  est  fréquente  dans  Tenfance  et  relève  de  causes  multiples.  Il  est 
ilifficîle,  dans  ces  cas,  de  faire  la  part  de  la  diarrhée  qui  prélude  au  choléra 
asiatique.  Happe,  dans  sa  relation  de  Tépidémie  de  Hambourg  en  1894, 
mol  en  évidence  cette  difficulté.  La  mortalité  des  enfants  au-dessous  d'un 
an,  ayant  succombé  à  la  diarrhée,  est  de  Hl  unités  en  janvier,  120  en 
juin,  248  en  juillet  et  monte  «à  767  en  août  et  888  en  septembre,  les  deux 
mois  du  choléra  qui  sont  aussi  ceux  où  sévit  d'ordinaire  le  choléra  infan- 
tile: il  est  impossible  de  déterminer  ce  qui  appartient  à  chacune  de  ces 
maladies.  Une  autre  cause  d'erreur,  c'est  l'absence  de  renseignements  sur 
Télat  antérieur  à  l'entrée  à  Thôpital.  Sur  les  25  enfants  que  j'ai  soignés 
en  1884,  deux  fois  seulement  j'ai  noté  que  le  début,  qui  remonte  à  deux 
jours,  s'est  fait  par  de  la  perte  d  appétit,  des  maux  de  ccpur,  de  la  diarrhée, 
4  à  5  selles  par  jour,  les  vomissements  ne  sui^viennent  que  deux  jours  plus 
lard.  Iji  diarrhée  prémonitoire,  dont  la  fréquence  varie  avec  les  épidé- 
mies, dure  de  quelques  heures  à  cinq  à  six  jours  (trois  en  moyenne)  et 
s  accompagne  de  faiblesse,  de  fatigue  et  d'abattement.  Les  signes  vont  en 
augmentant  jusqu'à  la  période  de  choléra  confirmé. 

Période  de  choléra  confirmé.  —  Fort  souvent  cette  période  se  con- 
stitue d'emblée.  Ce  début  brusque  se  rencontre  aussi  bien  dans  les  cas 
légers,  moyens  ou  graves. 

Cas  légers.  —  Brusquement,  après  le  repas  souvent,  ou  au  milieu  de  la 
nuit,  se  montrent  la  diarrhée  et  les  vomissements  :  <leux  ou  trois  selles  et 
autant  de  vomissements  en  24  heures.  Les  cramp(»s  manquent  d'ordinaire. 
La  voix  n'est  pas  ou  seulement  légèrement  altérée.  La  peau  est  bonne;  pas 
de  refroidissement,  ni  de  cranose:  les  yeux  sont  simplement  battus,  la 
langue  est  humide,  le  pouls  est  bon,  le  v(»nlre  à  peine  sensible  n'est  pas 
rétracté,  on  perçoit  le  gargouillement;  l'urine  est  normale.  Les  enfants 
|>araissent  un  peu  fatigués.  Ces  symptômes  durent  un  jour  ou  deux;  les 
vomissements  disparaissent  les  |>remiers,  puis  la  diarrhée  se  supprime.  II 
suffit  de  surveiller  Talimcntation  et  l'enfant  est  guéri. 

Cas  moyens.  —  Les  signes  s'accusent  davantage,  on  note  de  8  à  10  selles 
en  24  heures,  les  vomissements  sont  plus  fréquents,  les  enfants  se  plaignent 
de  crampes.  La  voix  est  éraillée.  Les  jMirties  du  corps  cachées  sous  les  cou- 
vertures conservent  leur  chaleur,  mais  les  extrémités  découvertes,  les 
mains,  le  nez,  sont  refroidies;  le  teint  du  visage  est  pale,  les  yeux  se  creusent 
et  sont  cernés,  les  ongles  s(»nt  légèrement  violacés.  La  langue  est  humide 
et  blanche,  quelquefois  rouge  et  dépouillée,  la  soif  est  plus  vive.  Le  ()ouls  est 
faible,  dépressible,  mais  il  se  compte;  il  varie  dv  88  à  104  suivant  lïige.  Le 
ventre  se  rétracte;  il  est  sensible,  mat,  pâteux;  on  perçoit  le  gargouillement, 
les  enfants  sont  abattus,  Turine  est  conservée;  une  seule  f(»is  j'ai  n(»té  un 
nuage  d'albumine;  dans  \m  autre  cas  il  y  a  eu  aiuirie  ]>endant  24  heiues.  La 
température  centrale  est  noiinale,  7)7  degrés;  dans  un  seul  cas  j'ai  vu  r»r>",X. 
L'âge  joue  un  grand  rôle  dans  raccentuation  ou  Tatténuation  de  ces  signes; 
les  plus  jeunes  sont  les  plus  malades. 

Cas  graves.  —  l/enfant  atteint  de  choléra  peut,  en  quelques  heures, 
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toiiibrr  à  l'état  d'al^iditr  persistante  ou  l)ien  peu  à  pou  la  »ilualion  ^'Mffft^^ 
el  tel  eiilnnt,  (jui  la  veille  présentait  un  cas  moyen,  se  trouve  le  lendemain 
dans  un  état  déses|»éré. 

L'aspect  du  petit  malade  est  bien  caractéristique  :  abandonné  dans  Mn 
lit,  le  teint  d'un  blanc  grisâtre,  les  y(»ux  rentrés  et  entourés  d'un  eerrle 
fonc»,  les  lèvres  entrouvertes  et  Weuàtres,  le  nez  pincé,  les  mains  nranoséfs 
(|uelt|uefois  jusqu'aux  poignets,  toutes  les  |)arties  découvertes  donnant  au 
toucber  la  sensation  du  marbre,  le  ventre  |)rof(mdément  excaTe,  encadré 
|)ar  les  reliefs  siiillants  <pie  Tout,  en  baut  le  rel>ord  des  fausses  cétes^  sur  les 
côtés  b's  deux  é|)ines  iliaques,  en  bas  le  bord  du  pubis«  —  les  cuissps 
n'[diées  sur  le  Imssin,  des  plaques  cyaniques  nettement  limitées  aux  points df 
contact  des  deux  membres  inféri(*urs,  inunobile  enfin  et  sans  voix»  la  paupière 
mi-clos(»  r«»couvi-ant  un  iril  dont  la  c<»rnée  déjà  s'altère,  —  il  est  la  vivante 
image  de  la  mort.  Si  l'tm  a  vu  quel«|ues  jours  auparavant  Tentant  bien  por- 
tant, gros,  gras,  frais  et  rose,  on  ne  peut  le  reconnaître  dans  ce  petit  ëlrp 
qui  semble  avoir  fondu  tant  il  «'st  bave,  émacié  et  misérable;  il  faut  inr 
toute  autre  maladie  des  jours  et  des  semaines  |K)ur  amener,  comme  le  choirn 
le  fait  (*n  tpu'lques  beures,  un  tel  état  de  maigreur  squelettique. 

Si  l'on  examine  le  petit  mahule,  on  constate  que  la  peau  a  perdu  son 
élasticité;  le  pli  fait  sur  le  ventre  ou  le  dos  des  mains  p<>rsiste  sans  s'eflbcer. 
Le  |)ouls  n'est  |)iis  senti  à  la  ra<liale  ou  à  tout  le  moins  il  n*est  pas  comp- 
lable:  c'est  là  un  sign«>  capital  tpii  indique  la  gravité  du  pronostic,  m^ 
quan<l  la  cyanose  est  légère  et  l'algidité  modérée;  il  commande  la  thérapeu- 
ti(|ue.  Il  faut  alors  cbercber  à  la  carotide  des  battements  nettement  perffp- 
tibles,  d'autres  fois  on  ne  constate  tpie  de  faibles  ondulations;  au  niveao  dn 
vivuv  niéiiie,  les  battements  peuvent  être  sourds  et  tellement  affaiblis  que 
roreille  a  piMni*  à  l(*s  saisir. 

A  ce  degré  les  enfants  ne  vomissent  plus;  si  on  les  découvre  ils  baignent 
souvent  dans  le  liquide  diarrbéi(|ue  d'un  gris  blancbàtre  caractéristique, 
deux  qui  sont  moins  pris  rhuciiotent  encoi'(>  à  voix  basse:  connue  les  adultes 
ils  demandent  à  boire.  L'nrine.  toujours  très  diminuée,  quelquefois  alhumi- 
nens<»,  j^ent  se  supprinier  complètenKMit.  l/ainnie  est  fréquente. 

On  conçoit  facilement  i|ue  la  mort  soit  dans  ces  cas  graves  la  terniinai?<w 
la  plus  fréqu<'nle;  elle  p<*nt  smvenir  sans  aucune  ébauche  de  réaction. 

Période  de  réaction.  —  Lorsqm»  le  petit  malade  a  travei*sé  la  période 
d'état,  il  est  loin  détie  à  Tahri  de  fout  dangiM*:  il  entre  dans  la  périiKledc 
réaction  qui  a  ses  péiils.  Les  modalités  clinicpies  permettent  de  distinpï^f 
trois  variétés  de  léactiïHi.  La  réaction  peut  être  sinq>le,  typbique  ou  pseudo- 
méningititpie. 

Hi'*acti(tn  sitnjfh'.  — (iellr-ei,  l)i('n  que  pins  fréquente  dans  les  cas  légers 
et  moyens,  peut  se  montrei*  ('galeiniMit  dans  les  cas  graves:  elle  résulte  alors 
de  la  tbérapeutiqm*.  Dans  les  cas  légers  la  symptoniat(dogie  est  réduite  au 
mininnnn;  les  vomiss(»ments  ass(»/.  lares  i-essent  de  suite,  puis  la  diarrbêe 
peu  IVéqiKMîte,  deux  à  trois  selles  en  "Ji  heures,  se  supprime  et  le  petit 
malade  à  [M»ine  touché  par  la  maladie  est  guéri  dès  ce  moment.  1^  durée  est 
de  '2  à  r»  jours. 
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Dans  les  cas  moyens,  la  réaction  simple  se  traduit  par  la  disparition  des 
signes  d  aigidité  et  de  cyanose  :  les  extrémités  se  réchauffent,  les  joues  se 
r<*colorent,  l'œil  devient  plus  vif,  la  voix  moins  faible  recouvre  son  timbre 
normal,  les  vomissements  cessent  vite,  mais  la  diarrhée  persiste  2  à  3  jours. 
La  langue,  blîinche,  se  nettoie  ;  si  elle  était  sèche,  elle  redevient  humide  ;  le 
pouls  est  plus  fort,  il  redevient  bon  et  régulier.  Les  urines  réapparaissent 
vite  (un  cas  d'anurie  pendant  24  heures)  ou  deviennent  limpides,  claires  et 
abondantes,  rabattement  se  dissipe  :  c'est  la  guérison.  La  durée  varie  de  5  à 
i\  jours.  Les  cas  graves  eux-mêmes  peuvent  se  terminer  par  réaction  simple, 
mais  seulement,  semble-t-il,  sous  Tinfluence  de  Finjection  intra-veineuse. 

Une  de  mes  observations  est  bien  typique  :  il  s'agit  d'un  enfant  de  7  ans 
qui  entre  avec  un  cas  moyen,  il  ébauche  même  sa  réaction,  puis  il  retombe 
dans  un  état  grave  ;  les  vomissements  reviennent,  la  diarrhée  est  très  abon- 
dante; il  se  plaint  de  crampes  très  fortes;  la  cyanose  et  Talgidité  sont  mani- 
festes, le  pouls  très  faible  se  sent,  mais  ne  peut  se  compter,  la  prostration 
est  grande.  Dans  cet  état  on  fait  une  injection  intra-veineuse  de  700  grammes. 
Le  lendemain  l'enfant  est  calme,  pas  d'abattement,  faciès  bon,  un  peu  coloré, 
peau  chaude,  soif  toujours  vive,  pas  de  vomissements,  seulement  4  selles  en 
24  heures.  Il  repose  la  nuit,  mais  pas  d'urine  depuis  la  veille.  Le  ])ouls, 
petit  et  rapide  (104)  à  Tentrée  et  qui  était  incomptable  «au  moment  de  Tinjec- 
tion,  est  bon,  fort,  régulier,  ralenti  (84).  Le  second  jour  le  mieux  s'accentue 
encore,  la  langue  est  humide,  il  n'a  que  2  selles.  Les  urines  claires  et  abon- 
dantes ne  contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  Le  troisième  jour,  on  lui  donne 
un  peu  h  manger. 

Réaction  typinque.  —  Celle-ci  ne  se  montre  qu'après  les  cas  moyens  ou 
graves.  L'état  de  l'enfant  diffère  totalement  du  précédent;  il  se  réchauffe, 
mais  l'abattement  persiste  ;  le  visage  se  colore,  mais  les  pommettes  sont 
rouges  et  les  traits  déprimés.  La  voix  reste  cassée.  La  langue  est  sale,  mais 
de  plus  elle  devient  rouge  sur  les  bords  et  la  pointe  ;  souvent  elle  se  sèche. 
La  diarrhée  change  de  caractère  :  les  selles  sont  souvent  verdàtres  et  bilieu- 
ses; le  ventre  est  douloureux.  Le  pouls  est  plus  sensible,  mais  il  reste  dépres- 
sible  et  rapide.  La  température  monte  au-dessus  de  la  normale,  38  et  plus. 
Bientôt  la  prostration  devient  plus  complète,  Tenfant  refuse  ses  boissons; 
indifférent  à  tout  il  laisse  aller  sous  lui.  Il  faut  comme  dans  la  lièvre  typhoïde 
employer  les  lotions  vinaigrées  et  les  bains  tièdes  prolongés.  Dans  deux  de 
nos  observations,  cas  |)rimitivement  graves  où  Tanurie  a  duré  2  et  3  joins, 
c'est  après  que  l'injection  iiitra-vein<'use,  de  250  grammes  chez  un  enfant  de 
4  ans  et  de  1300  grammes  chez  une  petite  (ille  de  10  ans,  eut  paré  aux 
accidents  d'algidité  avec  poids  insensible»  (|ue  se  montra  la  réaction  typhicpie 
qui  se  prohmgea  0  et  12  jours  avant  la  guérison  com[>lète. 

Réaction  psrudo-înénimfitique.  —  Elle  a  été  décrite  dès  I80r>  par 
Mesnet.  Elle  est  de  l)eaucoiip  la  plus  grave.  Les  ()  cas  que  j'ai  observés  se 
sont  terminés  par  la  mort,  .le  n'ai  rien  à  changer  à  la  (lescri[)tioii  cpie  j'en 
donuciis  en  1884.  «Ce  qui  caractérise  cette  forme,  c'est  la  prédominance 
des  phénomènes  généraux.  Là  encore,  la  prostration  est  extrême  et  l'étal 
typhique  accontiié  :  mais  dans  ces  cas  le  petit  malade  présente  un  aspect  tout 
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spécial.  (IVsl  dakoni  unv  céphalalgie  intense  qui  se  montre  dès  le  début  de 
la  réaction.  Rient(M  celle-ci  s^Uablit,  la  peau  devient  chaude,  Tenfant  a  de  la 
fièvre,  la  cyanose  a  dis|Kiru.  Le  visage  et  surtout  les  pommettes  se  colorent 
et  présentent  des  plaques  d'un  rouge  accentué.  La  diarrhée  se  supprime  ou 
diminue  considérablement;  elle  change  de  caractère,  devient  verdàtre  et  se 
réduit  à  2  selles  en  24  heures.  L'abattement  augmente  ;  la  langue  est  petite, 
rouge  aux  bords,  sèche,  couverte  de  fuliginositcs.  L'inU^lligence  s'obscurcit. 
Kientùt  le  coma  s'établit  complet  et  profond.  Alors  abandonne  dans  son  lit, 
le  fa<'ies  animé,  les  y<»ux  fermés,  bordés  d'une  sécrétion  muco-purulente  à 
moitié  desséchée,  la  res|>iration  haute  et  rapide,  faisant  entendre  un  mar- 
mottement continuel,  |M)ussant  des  cris  lorsc|u'on  veut  le  bouger,  plongé 
eniin  dans  une  torpeur  dont  rien  ne  peut  le  tirer,  le  petit  malade  offre  bien  à 
un  haut  degré  Taspect  méningitique.  La  mort  arrive  rapidement  par  asphyxie 
|)rogressive  sans  retour  même  fugitif  de  la  connaissance  ;  le  coma  persiste 
jusqu'à  la  iin.  1/anurie  est  ici  fréquente  ;  on  peut  noter  Talbuminurie.  » 

Quelques  symptômes  en  particulier.  —  La  diarrhée  et  les  vomissement^^ 
existent  dans  tous  les  cas  d(»  choléra  chez  les  enfants  comme  chez  les  adultes, 
sauf  dans  le  choléni  sec  <Iont  je  n'ai  pas  vu  un  exemple  dans  Tenfance.  La 
fré(|uence  et  la  <lurée  sont  variables.  Ihins  les  cas  légers,  les  vomissements 
durent  un  jour  et  la  diarrhée  deux,  avec  2  à  4  selles  par  jour.  Dans  les  cas 
moyens,  on  note  iàS  selles  en  24  heures  et  la  diarrhée  dure  5  jours  environ. 
Dans  les  cas  gnives  qui  ont  guéri,  la  diarrhée  quel<|uefois  incessante  au  début 
(»t  les  vomisseuu'uts  répétés  persistent  en  moyenne  7  jours  pour  la  diarrhée 
et  T)  jours  pour  les  vomissements. 

La  diarrhée.  —  La  <liarrhée  au  début  est  fécaloîde,  mais  elle  change 
vite  (l<^  caractère  ;  c'est  un  liquide»  trouble,  grisâtre,  tenant  en  suspension 
des  grains  rixifornics  ;  ceux-ci  écrasés  entre  doux  lames  de  verre  montrent 
souvent  a[>rès  coloration  une  culture  p(»in*  ainsi  dire  pure  de  bacilles-virgules, 
l/odcur  des  selles  est  spéciale;  on  ne  saurait  mieux  la  comparer  qu à 
Todeur  de  Tamidon  cuit,  de  TcMnpois  (»u  à  celle  de  la  fleur  de  pécher.  Cotte 
odeiu"  bien  particulière  frapp*»  l'odorat  à  Tentrée  dans  une  salle  de  cholériqnes. 
A  la  période  de  réaction  la  hib»  n'prend  sonccuu's  et  les  selles  sont  verdâtres, 
puis  elles  redeviennent  fécaloMb^s  et  leur  odeiu*  ordinaire  réappîîraîl. 

Les  vomissements.  —  Les  voniissiMucMits,  quebpiefois  bilieux  au  débat, 
sont  par  la  suite  composés  d'un  licpiide  troubh*.  comparable  aux  selles:  ils 
nécessitent  souvent  de  grands  cflorls  (|ui  (N)iitribu(Md  à  éjunser  les  malades; 
dans  les  cas  graves,  rré(|uenniH*nt  î'i  lajiin.  ils  s<'  suppriment;  les  enfants 
n'ont  plus  la  force*  de  voiuir. 

La  respiration.  —  La  respiialicHi  dans  les  cas  légers  et  moyens  conserve 
sou  rythme  noruial;  daus  les  ras  graves  elle  devi(»nl  irrégulière,  courte, 
pénibb*;  les  enfants  poussent  de  leinps  à  autre»  de  grands  soupii's  après 
un  certain  uoiid)re  de*  re»spii'a(iems  su|)eMlie'ie'lle»s;  edle  devient  haletante, 
bruyante'  élans  la  réae-tietn  pse>uelo-iuéin'ngilie|ue. 

La  voix.  —  La  ve)ix  e'si  éiailiéc»  dans  les  e-as  ine)yens:  elle  se  supprime 
élans  les  e'as  gi'ave»s,  e'Ile*  arrive»  à  nètie»  plus  eju'im  chuchotement  à  peine 
elistii\cl.  C/e'st  un  eles  re'*sultats  le»s  |)lus  frM|>pants  ele*  l'injection  intra-veineuse 
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que  de  voir  rovonir  In  parole  un  peu  rauque,  mais  forte,  dans  le  cours  même 
de  Topé  ration. 

Circalation.  —  Les  troubles  circulatoires  ont  la  plus  haute  valeur, 
l'état  du  pouls  est  réicment  le  plus  important  du  pronostic  et  sa  disparition 
indique  Turgence  de  Tinjection  intra-veineuse;  plus  le  cas  est  grave,  plus  il 
perd  de  sa  force  et  augmente  de  fréquence.  Il  s'afTaiblit  progressivement, 
puis  devient  incomptable;  enfin  on  ne  sent  plus  qu'un  frémissement  ondu- 
latoire qui  peut  lui-même  disparaître  dans  les  cas  graves.  Quand  le  pouls 
était  perceptible  et  présentait  une  assez  grande  fréquence,  de  84  à  155  pul- 
sations d'après  nos  observations  personnelles,  il  était  alors  souvent  à  la  fois 
irrégulier,  inégal  et  quelquefois  intermittent. 

l/injection  intra-veineuse  modifie  rapidement  cet  état.  Dans  le  cours 
même  de  l'opération  le  pouls  redevient  sensible,  puis  comptable  et  à  la  fin 
plein,  ample,  régulier  et  ralenti,  il  reprend  ses  caractères  physiologiques. 
Variot  insiste  également  sur  «  cette  suspension  générale  de  la  circulation 
artérielle  et  veineuse  ». 

Sécrétion  orinaire.  —  Toujours  ralentie,  même  dans  les  cas  légers,  elle 
est  diminuée  davantage  dans  les  cas  moyens  où  Tanuric  se  montre  dans 
le  quart  des  cas,  mais  ne  dure  pas  plus  d'un  jour.  Dans  les  cas  graves 
Tanurie  est  très  fréquente  (trois  quarts  des  cas)  et  se  prolonge  2  et  même 
5  jours.  L'albuminurie,  par  contre,  est  plus  rare  que  chez  l'adulte;  je  ne  l'ai 
vue  que  deux  fois.  Une  fois  enfin  j'ai  observé  une  glycosurie  passagère. 

Température.  —  Dans  les  cas  moyens,  la  température  est  à  57  degrés; 
elle  peut  exceptionnelleuient  dans  le  cours  de  la  maladie  tomber  à  5fi",4  (un 
cas).  Quand  la  réaction  est  simple,  la  température  ne  dépasse  pas  57°,5. 
Dans  les  cas  graves,  j'ai  observé  les  chiffres  suivants  :  chez  4  enfants  qui  sont 
morts,  j'ai  noté  au  moment  de  l'entrée  5fi®,H  -  57"  -  57^,9  -  58*,8  ;  par  contre 
chez  4  enfants  qui  ont  guéri,  j'ai  noté  5f)°,4  -  56®,fi-56®,7  et  57",1.  Tous 
atteignent  ou  même  dépassent  58  degrés  (maximum  58®,5)  à  la  période  de 
réaction.  Il  semble  donc  que  les  températures  basses  n'entraînent  pas  un 
pronostic  aussi  mauvais  que  chez  l'adulte*. 

On  jM»ut  din»  qu'en  somme  toute  la  synq)tomatologie  du  choléra  relève 
d'une  intoxication  due  à  des  poisons  qui,  élaborés  dans  l'intestin  par  le 
bacille  spécifique,  pénètrent  dans  la  circulation  générale  et  se  répandent 
aÛKsi  dans  tout  l'organisme.  Il  résulte,  en  effet,  des  expériences  de  Rose  que 
«  les  humeurs  des  cholériques,  urines  et  sang  en  particulier,  peuvent  être 
très  toxiques  et  reproduisent  chez  l'animal  au<{uel  on  les  injecte  l(»s  sym- 
ptômes du  cholérî\  mortel  h»  plus  typique.  Le  sérum  du  sang  des  ch(»lé- 
riques  gravement  att<»ints  ronti<'nt  une  énorme  quantité  d'une  substance 
dont  les  effets  sont  identiques  à  c<mix  que  Pétri,  Pfeiffer,  etc.,  ont  obtenus 
à  l'aide  des  toxines  sécrétées  par  l<»  bacille-virgule  au  milieu  des  cultures 
artificielles  ». 


(*)  Co  fait  parait  d'nno  porU'O  |»liis  r;«'n('ral«*.SI.Btidin  /cnmniiiniration  oral»')  ma  dit  rer«'voir  rhaqiu» 
hiver  dans  son  s«»rvire  des  «•nfanls  .^  la  manuMlo,  refroidis  par  suite  de  la  misère  ou  dr  la  néKlijîenre  drs 
mères  :  il  en  sauve  un  ^rand  nombre;  il  n  obsené  3()  degrés  rouime  température  rectale  riiez  un  enfant 
qui  a  (niéri. 
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ComplicationB.  —  Sont  d'une  manière  générale  les  mêmes  que  chei 
Tadulte.  On  peut  signaler  la  conjonctivite  et  la  bronchite  surtout.  Eisenschiti 
indique  les  infarctus  pulmonaires.  Les  éruptions  sont  très  rares  :  j'en  ai  vu 
2  cas.  L'érythéuie  scarlaliniforme  débute  2  jours  après  Tinjection  intra-fw- 
neuse  et  envahit  le  front,  le  nez  où  il  est  surtout  accentué,  puis  le  reste  de 
la  face.  La  |M»au  un  peu  chaude  offre  à  ce  niveau  un  léger  relief.  Il  se  termine 
au  bout  de  deux  jours  par  desquamation  furfuracée.  Koch,  qui  a  consacré 
un  mémoire  à  ce  sujet,  signale  2  cas  d'érythême  généralisé  et  polymorphe, 
scarlatiniforme  par  place,  rubéolique  en  d'autres  endroits;  il  s'y  joignit  des 
poussées  d'urticaire.  En  résumé  l'érylhème,  bien  que  plus  rare,  évolue  chei 
l'enfant  connue  chez  l'adulte;  j'ai  étudié  longuement  il  y  a  dix4iuit  ans 
ses  diverses  modalités  cliniques. 

Le  choléra  chez  les  femmes  grosses  :  influence  sur  le  fœtus.  — 
Le  choléra  menace  l'enfant  même  avant  sa  naissance.  Queirel  consacre  uo 
mémoire  à  ce  sujet.  Sur  (57  fenunes  enceintes,  il  a  eu  39  morts  et  28  guéri- 
sons.  29  fenunes  (|ui  ont  avorté  ou  accouché  prématurément  ont  fourni 
29  morts  et  \)  guérisons.  Dans  les  7)8  cas  où  la  grossesse  a  continué  jusqu'à 
la  mort  ou  à  la  guérison,  il  y  a  eu  19  morts  et  19  guérisons. 

L'avortement  se  voit  généralement  au  deuxième  jour  de  Tattaque  cholé- 
rique; il  est  fréquent  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse;  près  du  terme 
on  peut  avoir  quelques  enfants  vivants,  mais  ils  succombent  le  plus  souvoil 
au  choléra  <lans  les  premiers  jours  de  l'existence.  La  cause  de  Favortement 
a  été  rapportée  aux  crampes  uUîrines  ou  à  la  stagnation  du  sang  placentaiir, 
soit  mieux  encore  à  l'inft^clion  ou  à  l'intoxication*. 

Tizzoni  et  Cantani  font  l'c^xamen  d'un  fœtus  de  5  mois,  expulsé  le  Séjour 
d'ini  choléra  grave.  Lne  bouillie  roiigeAtre  et  verdàtre  remplace  le  méco- 
in'nin  dans  un  intestin  (|ui  présente  des  sngillations  sanguines. 

Dans  le  sang  du  cumu*  ()ar  le  microscope,  dans  l'intestin  par  la  cultim* 
d'après  la  méthode  de  K(Hb,  ils  décèlent  la  présence  de  germes  qui  ont, 
(lisent-ils,  tous  les  caractères  du  bacille-virgule. 

Dosario  étudie  la  transmission  de  la  mère  an  fcetus  après  opération  céisa- 
rienne  posf  mortvm  ou  après  avorteruenl  du  T)''  au  0**  mois.  Trois  fois  sur 
cin(|,  il  a  trouvé  les  lésions  du  rholéia,  mais  les  cultures  du  sang  et  du 
méconiuni  on!  toujours  été  négativ(»s.  Il  ra[)pelle  que  si  expérimentaleincnl 
la  transmission  |)la('entaire  se  fait  dans  le  jjIus  grand  nombre  des  cas,  il 
faut  (prit  y  ait  lésion  du  placenta  (loyers  liémorragiques);  aussi  est-w 
plus  fré(|uente  cliez  le  cobaye  où  ces  lésions  ne  sont  j>as  rares. 

Mortalité.  —  Dune  manièie  générale»,  le  choléra  est  j>lus  gi-ave  clioïloî' 
ridants  (|U(M'liex  les  adultes.  Voici  <|U('i(pi('s  statisti<pn\s  :  Eisenschitz  a  55  [)«"'' 
10(1  de  mortalité,  Kirilline  ti(),7  pour  1(10;  ma  statistique  perscmnelle  donne 
iS  pour  100:  mais,  si  je  n'envisa^r  que  les  cas  graves,  j'ai  75,5  |K>ur  KKit't 
s(»ulemrnt  (iO  |)onr  100  si  je  ne  ((unpte  ipie  les  cas  où  j'ai  fait  l'injection 
intra-veineus<'.  L'àgc»  a  une  giaiidi»  importance;  au-dessous  de  1  an,  Eisrn- 
scbitz  a  100  [)our  100  de  décès.  Monti  SI, 8  pour  100;  je  n'ai  eu  que  deux 

i*j  r.Iicz  «m»  rio  nos  inaladt^s,  iino  iiH-nar»-  «l'avorlrint^nl  iwoc  roi  tout  à  fait  efface  a  éi^  cnravf*? f^"" 
linjrrlion  intra-v«'ini'us<'.  V\\  mois  plu>  lanl  cviW  Irinmi'  «>l  aiM'oiirlii'O  d'un  onfant  bien  portant. 
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ifants  au-dessous  de  1  nn,  ils  sont  morts.  Happe  (de  Hambourg)  donne  les 
lifires  suivants  :  au-dessous  d'un  an  89,66  pour  100;  de  1  à  5  ans 
5  pour  100;  de  3  à  15  ans  45  pour  100.  Ces  chiffres  sont  signi- 
!atifs. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  du  choléra  chez  les  enfants  présente  deux 
irtes  de  diflicultés  :  au  début  on  hésite  à  rapporter  les  premiers  cas,  forcé- 
ent  isolés,  à  une  épidémie  qui  n'est  pas  encore  déclarée;  plus  tard  surgit 
le  difficulté  inverse  :  ne  pas  prendre  pour  le  choléra  d'autres  affections  à 
mplômes  analogues.  Souvent  enfin  on  est  réduit  à  l'examen  objectif  :  il 
ut  se  passer  de  renseignements. 

Les  cas  de  cholém  brusque  éveillent  Tidée  d'un  empoisonnement  :  tartre 
ibié,  sublimé,  arsenic,  etc.  ;  les  commémoratifs,  l'examen  chimique  des 
atières,  les  re(4ierches  bactériologiques  dans  les  cas  douteux  peuvent  seuls 
ablir  le  diagnostic.  D'autre  part,  une  simple  indigestion,  une  recrudes- 
•nee  de  lienlérie  en  temps  d'épidémie  suffisent  à  éveiller  des  craintes  que 
temps  seul  écarte  ou  confirme  ;  citons  encore  le  choléra  infantile  dont  le 
)ni  seul  évoque  la  similitude  symptomatique  et  qui,  dans  la  période  esti- 
de  surtout,  peut  exister  côte  à  côte  avec  le  choléra  asiatique;  mention- 
nas enfin  Tétranglement  interne.  Dans  les  cas  douteux,  il  faut  avoir 
•cours  à  Texamen  bactériologique. 

Diagnostic  bactériologique.  Koch  se  servait  de  la  méthode  des  plaques 
ir  gélatine.  La  méthode  de  Schottelius  est  plus  sûre  et  plus  rapide  :  on 
»cueille  les  parties  solides  (grains  riziformes  de  préférence)  des  selles  sus- 
t*cles,  on  verse  dessus  du  bouillon  stérilisé  et  on  met  à  l'étuve  à  37  degrés, 
n  12  à  18  heures,  il  se  forme  une  pellicule  à  la  surface  du  tube;  on  prend 
ne  mince  portion  de  ce  voile  que  Ton  porte  sur  de  la  gélose;  sur  un  autre 
ibe  on  ensemence  la  totalité  du  voile.  Ces  deux  nouvelles  cultures  donnent 
bacille  cholérique  presque  pur.  Laser  insiste  sur  l'odeur  repoussante  qui 
»  dégage  des  luhes. 

Le  baciUe-virgule,  plus  court  (|ue  le  bacille  de  la  tuberculose,  mais  plus 
pais,  présente  une  forme  légèrement  arquée  :  d'où  son  nom.  Il  pousse  sur 
►us  les  milieux  à  57  degrés:  il  liquéfie  la  gélatine  en  forme  dVntonnoir; 
donne  rapidement  un  voile  sur  le  bouillon;  sur  la  gélose  il  produit  une 
idture  blanchâtre  qui  noircit  en  vieillissant;  il  pousse  sur  la  pomme  de 
Tre;  il  coagule  le  lait;  enfin  il  donne  la  réaction  de  l'indol  par  Taddition 
e  quelques  gouttes  d  acide  sulfuri(|ue  (rouge  du  choléra). 

Ce  germe  est  mobile  et  présente  h  la  fois  des  mouvements  d'oscillation  et 
e  tnmsiation,  il  est  pourvu  de  cils  que  décèle  le  réactif  au  tanin  et  au  sul- 
ite  ferreux.  Il  présente  enfin  dans  certaines  conditions  de  milieu  des  f(»rmes 
'involulion  déjà  entrevues  par  Kenyan. 

On  pouvait  pcMiser  que  le  vibrion  cholérique  était  une  es[)ère  bien  défi- 
ie,  facilement  n*connaissabIe.  Aujourd'hui  on  doit  conclure  avec  Metchni- 
off  :  «f  Dans  l'étal  actuel  ch»  la  bactériologie,  les  vibrions  ne  se  présentent 
as  comme  des  es[)è('es  bonnes  et  définies,  mais  forment  un  grou(»e  de  forme 
iriable  et  bigarré  dans  le(|uel  il  est  difficile  de  se  reccmnaîlre.  » 

b»  vibrion  de  Denrkr  tiré  du  fromage  est  pathogène.  I/intoxicaticm  qu'il 
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])i*o(Iuit  so  rapproche  Ac  la  sjTnptoniatoIogio  du  choléra.  Expôrimonlalement 
rinpestion  des  cultures  donne  chez  Thomine  la  diarrhée. 

Le  vibjio  proteuH  de  Pinkler  et  Prior  détennine  aussi  quelques  troubles 
intestinaux  chez  Thomine  qui  ingère  les  cultures.  Les  symptômes  se  rappro- 
chent de  ceux  du  choléra  nostras. 

Le  t'ibrio  Metchnikovii  est  mortel  pour  le  cobaye  et  le  pigeon.  Il  a  été 
sims  <»fret  chez  Thounne  dans  les  expériences  de  MelehnikoflF.  Gamaleia  dit 
qu'il  peut  donner  le  choléra  nostras. 

Viquerat  essaye  de  fixer  les  différences  de  culture  de  ces  germes.  Le 
vibrion  de  Finkler  et  Prior  est  plus  gros,  moins  agile  que  le  bacille-virgule; 
le  cil  est  plus  court,  il  liquéfie  plus  vite  la  gélatine  en  forme  de  bas  et  non 
vn  forme  d'entonnoir,  il  ne  donne  pas  de  bulles  de  gaz,  le  voile  sur  le  bouil- 
lon est  plus  tardif;  il  ne  fait  pas  d'indol.  Le  bacille  de  Deneke  produit  un 
voile  encore  plus  tardif  (2  à  5  jours)  ;  il  ne  produit  pas  d'indol.  La  réaction 
de  rindol  n'est  pas  pour  Metchnikoff  une  réaction  exclusive,  le  vibrion  de 
(iamaleia  peut  la  donner. 

Enfin  on  peut  avoir  recours  à  la  réaction  de  Pfeiffer.  Si  dans  le  péritoinf 
d*un  cobaye  neuf  on  injecte  en  même  temps  le  vibrion  que  Ton  soupçonne 
cholérique  et  du  sérum  d'un  autre  animal  vacciné  contre  le  bacille-virgule, 
on  constate  bientôt  Tiumiobilisiition  et  la  transformation  rapide  des  microbes 
en  granulations  arrondies.  Cette  réaction  n'existe  que  pour  les  vibrions  cho- 
lériques (dans  le  cas  particulier),  cVst  donc  là  un  moyen  de  diagnostic.  Le 
|)hénoméne  |>eut  d'ailleurs  se  produire  in  vitw  dans  les  tubes  de  culture: 
les  germes  alors  s'inunobilisent  et  se  transforment  en  granulations  qui  se 
réunissent  en  amas.  Sans  être  absolument  exclusive,  cette  réaction  aune 
«^nuide  valeur  (Bordet). 

Ëtiologie.  —  Le  clioléra  rfa[>|)e  surtout  les  enfants  dont  les  parents  ont 
déjà  été  atteints  ()ar  la  maladie.  Dans  la  statistique  d'Kisenschitz,  52,6  pur 
100  des  cas  rentrent  dans  cette  catégorie.  Dans  ma  statistique,  j'ai  10  enfants 
sans  renseigfHMnents,  T)  on  il  n'y  avait  aucim  cholérique  dans  la  famille  ou 
la  maison,  et  10  on  la  contagion  se  nian|ne  par  7}  mères  malades  du  choléra 
et  7}  enlants,  puis  (i  enfants  <'n  trois  groupes  de  deux  (frère  ou  sœur)  pris  en 
même  temps,  enfin  2  cas  où  la  contaminati(m  est  probable.  Dans  un  grou|)e 
h»  pèn'  est  moii  le  premier  du  choléra. 

Indép(>ndamment  de  la  contagion  directe,  la  maladie  peut  se  pro|)a|?'r 
|>ar  h»  lait  où  le  bacille-virgide  ()eut  vivre  I  à  2  jours  (Iffelmann).  Le  germe 
vit  X  jours  sur  la  viande»,  i-  jours  sur  une  pounne,  etc.  On  voit,  sans  qu'il  soit 
nécessaire  d'insister,  les  conséquences  pro|>hylac(iques  qui  découlent  de 
ces  faits. 

Traitement.  —  Peut  si»  divis(M-  en  [)rophylacti(|ue,  sj-mptomîitique  et 
spéci(i(pie. 

Traitement  pvdphjUu'Iiquc.  Kn  teuips  d'épidénne  il  faut  surveiller  Tali- 
menlatiou  des  p<»tits  enfants,  surtout  rallaileuient  artificiel.  Le  lait  est  un 
bon  milieu  de  culture  [mur  le  bacille  cholérique,  souvent  il  est  étendu  d'eau 
(|ui  peut  être  contaunnée.  Il  faut  tenir  les  enfants  éloignés  des  maisons  sus- 
pectes; ils  jouent  volontiers  par  terre  et  les  planchers  sont  fréquemment  le 
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réceptacle  de  germes  (|in  souvent  sont  apportés  pur  les  souliers  des  gens  qui 
ont  marché  dans  des  déjections  cholériques  (le  cuir  des  souliers  est  un  milieu 
humide  ou  le  microbe  conserve  très  longtemps  sa  vitalité  :  Relation  de  Vépi- 
demie  italienne  y  1884).  Il  faut  proscrire  les  fruits  dont  la  surface  peut  être 
imprégnée  de  germes;  on  doit  éviter  toute  cause  de  diarrhée  (mauvaise 
hygiène)  ou  d'indigestion  et  soigner  toutes  ces  indispositions  connue  de 
véritables  maladies. 

Traitement  symptomatique,  —  Il  est  des  prescriptions  d'ordre  général  et 
dont  la  banalité  n'exclut  pas  Timportance.  Il  faut  réchauffer  les  enfants 
(boules  d'eau  chaude,  enveloppement  ouaté),  changer  les  iingc^s  souillés, 
maintenir  les  petits  malades  dans  des  salles  chaudes  et  aérées,  faire  prendre 
du  lait  régulièrement  en  petite  (|uantité,  donner  des  boissons  stinmlantes, 
thé  léger,  cognac,  ou  de  la  glace  en  fragments  contre  les  vomissements.  On 
fera  de  la  révulsion  sous  forme  de  frictions  sèches.  Connue  agents  thérapeu- 
tiques le  nombre  de  ceux  qui  ont  été  employés  montre  leur  eflicacité  relative. 

Le  salol,  le  salicylate  de  soude  à  doses  assez  fortes  ont  donné  de  bons 
résultats  à  Kirilline.  Ilayem  préconise  Tacide  lactique  dans  du  sirop  de  limon. 

Happe  donne  le  pourcentage  de  mortalité  en  rapport  avec  chaque  mode 
de  traitement.  Xe  traitement  par  U;  calomel  donne  51, (i  pour  100  de  morta- 
lité (42  décès  sur  155  malades).  Le  tanin  fournit  52,5  pour  100  de  décès 
(15  morts  sur  40).  L'opium  dtmne  15,4  pour  100  (2  morts  sur  12).  Ces 
chinVes  ont  la  valeur  d'une  simple  indication  ;  ainsi  Eisenschitz  dit  que 
lopium  doit  être  évité  et  le  calomel  a  donné  de  mauvais  résultats  à  Kirilline. 
Nous  avons  enq)loyé  l'acide  lactique,  le  bisnmth,  les  piqûres  de  caféine, 
quelquefois  d'éther. 

Dans  le  choléra  grave,  contre  les  déperditions  aqueuses  abondantes,  on 
préconise  Tentéroclysme  de  Cantani  ou  les  injections  sous-cutanées  de  sérum 
artificiel  (6t>  pour  100  de  décès,  12  sur  18  Happe). 

Pour  nous,  dans  le  choléra  algide,  quand  le  pouls  n'éUiit  pas  comptable, 
nous  avons  employé  l'injection  intra-veineuse  avec  le  sérum  de  Ilayem.  La 
quantité  a  varié  de  250  à  1200  grammes.  L'injection  se  fait  dans  une  veine 
du  bras  ou  de  la  jambe.  J'ai  fait  2  fois  l'injection  intra-artérielle,  les  veines 
étant  trop  petites.  En  [mreille  circonstance  j(»  ferais  aujourd'hui  l'injection 
intra-|)érit(méale  :  tentée  deux  fois  en  1884,  elle  a  <lonné  2  morts. 

Les  phénomènes  innnédiats  et  consécutifs  de  l'injection  intra-veineuse 
sont  les  mêmes  que  chez  l'adulte.  Ine  observation  vaut  mieux  cpie  les  com- 
inentaires.  Il  suffit  de  se  reporter  à  celle  «pie  je  donne  connut»  exemple  de 
réaction  simple  dans  les  cas  graves  (pour  les  détails  voir  mon  travail  sui- 
l'épidémie  de  1884). 

Happe  a  05,4  |M)ur  100  de  mortalité;  ma  statistique  doniu;  (M)  pour  100. 
Mais  il  faut  ra|)|>eler(pir  seuls  les  cas  désespérés  sont  soimiis  à  (•(»lli'  méthode; 
je  n'ai  pas  eu  une  guérison  dans  les  cas  graves  en  dehors  de  l'injection  intra- 
veineuse. M<m  opinion  reste  la  même  qu'en  1884:  je  puis  dinMpie,  si  l'injec- 
tion intra-veineuse  ne  guérit  pas  tous  les  cholériques,  elle  reste  la  ressource 
suprême  qui  nous  a  |MMniisde  sauver  des  malades  à  l'état  de  mort  imminente. 

Traitement  spéci/itjuc  —  Les  espérances  cpie  lirenl  naitie  les  premières 
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recherches  entreprises  à  ce  sujet  no  se  sont  jmis  réalisées.  Aiijourd  hui 
ce|)en(lan(,  i^^ràce  aux  nombreux  travaux  publics  ( principalement  ceux  Av 
Metchnikoff),  se  dépige  cette  vérité,  ipril  n'y  a  aucune  parité  à  établir  entre 
Tinfection  cholérique,  véritable  choléra  de  lab(u*atoire,  due  à  rinoculalion 
sous-cutané<»,  |>éritonéale  ou  intra-veineuse  du  vibrion  choIéri(|ue  et  le 
choléra  humain,  qui  se  prend  par  ingestion  du  bacille  de  Koeh  et  détermine 
une  intoxication  de  Torganisme.  Ainsi  s'expli(|ue  que  les  diflFcrents  procédés 
de  vaccination  contre  l'infection  cholérique  soient  sans  eflFet  contre  le  choléra 
humain.  Qu'il  s'agisse  des  cultures  chauffées  préconisées  par  Brieger,  Kitasato, 
Wasserman  et  les  Klemperer,  qu'il  s'agisse  des  vaccins  phéniqucs  de  Hafikine, 
qu'on  emploie  la  sérumthérapie,  c'est-à-dire  le  sérum  des  animaux  vaccinés 
par  les  cultures  chauffées,  qu'on  ait  même  recours  au  sérum  des  malades 
atteints  de  choléra,  on  protège  les  animaux  en  expérience  contre  Tinfection 
choléri<|ue,  on  n'obtient  rien  contre  le  choléra  humain. 

Ces  injections  confèrent  au  sérum  des  animaux  traités  un  pouvoir  bacté- 
ricide,  d'où  son  eflicacité  contre  l'infection  cholérique,  mais  ce  sérum  n'est 
pas  antitoxique,  d'où  son  action  nulle  dans  le  choléi-a  humain. 

Influence  des  associations  microbiennes.  —  D'autre  part  Metehnikoffa 
montré  <|ue  les  conditions  de  l'innnunité  et  de  la  prédisposition  cholériques 
chez  rhonnne  se  trouvent  dans  les  associations  que  le  vibrion  cholérique 
peut  réaliser  avec  les  autres  microbes  de  l'intestin.  Certains  de  ces  genues 
sont  enq)échants,  d'autres  favorisants  :  parmi  ces  derniers  il  faut  citer  la 
torula  blanche,  la  sarcine  et  un  bacille  coliforme.  Maschevski  a  entrepris 
récennnent  l'étude  systémati(|ue  des  microbes  de  Tintestin  en  symbiose  avec 
l(î  vibrion  cholérique  et  confirme  h»s  conclusions  de  Metchnikoff. 

Les  jeunes  lapins  nouveau-nés  qui  résistent  à  l'ingestion  d'une  à  deux 
cultures  |)ures  du  bacille  de  Massaouali,  succonduMit  si  on  ajoute  les  microbes 
Invoiisaiits,  même  s'ils  ont  été  au  préalable  vaccinés  par  les  procédés  déjà 
décrits.  Ce  résultat,  eu  appareiuM*  paradoxal,  s'expli(|ue  facilement,  car  il 
sullit  (le  répéter  (|ue  les  vaccinations  protègent  contre  le  choléra  de  lahoratoin' 
dû  à  r  inoculât  ion  sous-cutanée,  péritonéale  ou  intra-veineuse  du  vibrion 
cholérique  (|ui  détermine  une  infection,  tandis  cpie  le  choléni  pris  par  ingestion 
détermine  une  intoxication. 

Contre  te  rhotéra  humain  (jui  est  nue  intoxication  il  faut  un  smun 
antititxique, 

Metchnikoff  et  Uoux  tirent  un  sérum  antitoxique  du  sang  d'un  cheval 
traité  par  les  toxines  clicdériques.  Leur  sérum  est  nettement  préventif  et 
donne  '21  pour  100  de  gnérisons  chez  les  animaux  traités  et  soumis  ensuite 
à  l'ingestion  du  bacille  clioléritiue  et  des  microbes  favorisants.  Cependant, 
jus(|u'ici  du  moins,  c'est  encoie  là  un  traitement  de  laboratoire  non  suscep- 
lible  d'application  à  l'homme,  car  si  l'on  attend  '2i  heures  après  l'ingestion 
de  la  culture  mortelli*  pour  pratiipier  i'inj(rtion  du  sérum,  les  animaux 
meurent  tous  sans  exception.  Peut-être  (|u  un  avenir  prochain  nous  donnera 
im  sérum  plus  actif  et  vraiment  curateur  dont  la  clinique  humaine  jM)urra 
bénélicier. 
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Professeur  à  la  Faculté  de  BeyruuUi. 

Étiologie  et  prophylaxie.  —  On  a  dit  qifen  général  les  enfants  étaient 
prédisposés  à  ia  peste  plus  que  les  adultes,  et  ceux-ci  plus  encore  que  h^s 
vieillards.  Mais  il  n'y  a  rien  de  fixe  sur  ce  point.  Dans  quelques  épidémies 
comme  dans  cello  de  Marseille  en  i72U-l7t21,  les  enfants  furent  épargnés 
(Mahé).  Ils  ne  le  furent  malheureusement  pas  dans  les  épidémies  récentes; 
et  si  à  Bombay  la  plus  grande  mortalité  s'observa  surtout  dans  la  seconde 
enfance  et  dans  ladolescence,  à  Hong-Kong  les  enfants  de  tout  âge  furent 
atteints  dans  de  plus  grandes  proportions  que  les  adultes. 

Nous  n'avons  pas  ici  à  insister  sur  les  modes  de  propagation  et  de  ti*ans- 
mission  de  la  peste.  Rappelons  pour  mémoire  (|ue  le  bacille  pestcuxqui  peut 
garder  sa  vitalité  pendant  plusieurs  mois  dans  un  milieu  obscur  et  à  une  tem- 
pérature convenable,  perd  rapidement  toute  virulence  quand  il  se  trouve 
dans  un  milieu  défavorable.  Il  est  d'une  extrême  fragilité.  S'il  résiste  assez 
bien  au  froid,  par  contre  une  température  trop  élevée  lui  est  nuisible.  A 
42  degrés  son  développement  subit  un  retard  considérable;  il  ne  vit  pas 
plus  d'une  heure  à  50  degrés;  une  température  de  100  d<»grés  le  tue  en 
une  minute.  La  lumière  solaire  le  tue  en  moins  d'une  heure.  Il  résiste  mal 
à  la  dessiccation.  L'action  des  désinfectants  est  extrêmement  vive  sur  lui. 
Le  sublimé  à  1/1000",  l'acide  phénique,  les  acides  minéraux  très  dilués,  les 
vapeurs  de  formaldéhyde,  la  fumée  de  bois  de  sapin  le  tuent  rapidement. 
Rappelons  également  que  la  peste  qui,  dans  quelques  cas  relativement  nu'es, 
est  transmise  directement  (|)énétration  dans  les  voies  respiratoires  de  bacilles 
pesleux  émanant  de  crachats  de  pneumonie  pesteuse),  dans  la  grande  majo- 
riU*  des  cas  est  transmise  indirectement,  soit  par  des  objets  inertes  infectés 
(vêtements,  draps,  linges,  sol  humide),  soit  par  des  parasites  (puces  et  peul- 
èlre  punaises,  mouches,  moustiques*). 

Il  est  donc  nécessaire,  en  cas  d'épidémie,  de  soustraire  les  enfants  au 
contact  des  différentes  substances  et  des  parasites  qui  pourraient  les  conta- 
miner. Il  faudra  les  eiiq)écher  de  marcher  pieds  nus,  les  tenir  dans  la  plus 
grande  propreté,  leur  faire  prendre  chaque  jour  un  bain  savonneux  (uiu^ 
solution  savonneuse  à  50  degrés  lue  le  bacille  de  la  peste  en  une  demi-heure), 
leur  laver  les  mains  plusieurs  fois  par  jour,  examiner  fréquemment  la  surface 
de  leur  corps,  et  v  rechercher,  pour  la  soigner  avec  sollicitude,  la  moindre 
petite  plaie,  la  plus  légère  excoriation.  Leur  linge  de  corps  doit  être  changé 
chaque  jour,  et  chaipie  jour  aussi  leurs  vêtements  de  la  veille  doivent  être 
exposés  au  soleil  pendant  |)lusieurs  heures.   La   localisation   fré(|uente  et 

(*)  La  BoKKAKDliM  ^t  Xastrotilidrs. 
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j)resqu(»  exclusive  des  bubons  à  la  région  sous- maxillaire  chez  les  très  jeunes 
(»nfanU^,  semble  indiquer  que  Toriliee  buccal  est  chez  eux  la  porte  d'entrw 
la  plus  habituelle  du  germe  pesteux.  Il  faudra  donc  veiller  à  ce  qu'ils  ne 
portent  à  la  bouche  aucun  objet  suspect.  Aucune  substance  capable  d'avoir 
été  contaminée  ne  doit  entrer  dans  leur  appartement.  Dans  la  classe  pauvre, 
se  défier  surtout  du  sac  de  serpillière  (Luis  Agote  et  A.  J.  Médina),  qui  trop 
fréquemment  séjourne  dans  les  habitations.  Les  chambres  occupées, par  les 
enfants  seront  maintenues  dans  un  état  de  propreté  irréprochable  ;  le  soleil 
y  pénétrera  largement  et  en  permanence  ;  le  plancher  en  sera  fréquemment 
lavé  à  Tenu  chaude  savonneuse.  Enfin,  dans  le  C4is  où  la  peste  éclaterait  dans  la 
maison,  il  faudrait  songer  aux  injections  préventives  de  sérum,  et  donner 
la  préférence  à  la  préparation  de  Haffkine  qui  parait  avoir  donné  des  résultats 
plus  positifs  que  le  sérum  de  Yersin  ou  celui  de  la  Commission  allemande. 

Anatomie  pathologique.  —  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  la 
peste  est  principalement  caractérisée  par  des  lésions  ganglionnaires  qu'on 
ne  retrouve  au  même  degré  dans  aucune  autre  afTection,  et  par  des  altéra- 
tions hémorragiques  et  congestives. 

Les  lésions  ganylionnaires  sont  plus  ou  moins  généralisées,  mais  pré- 
sentent une  intensité  toute  particulière  au  niveau  du  bubon  primitif  (pli  de 
Faine,  aisselle,  région  cervicale).  Celui-ci  est  formé  par  un  grand  nombre 
de  ganglions  congestionnés,  durs,  présentant  des  extravasations  sanguines 
qui  tranchent  sur  le  fond  jaune  paille  du  parenchyme.  Ces  altérations  s'éten- 
dent aux  parties  voisines,  envahissant  le  tissu  conjonctif,  la  peau,  parfois 
les  aponévroses  et  les  uuiscles  voisins,  de  sorte  que  les  ganglions  et  les  tis- 
sus extra-ganglionnaires  se  trouvent  englobés  dans  un  même  processus  d'in- 
tiltraticm  hémorragique  caractérisée,  sin*  toute  son  étendue,  par  la  présente 
crime  éiionnc  (|uai)tité  de  bacilbvs  pesleux,  infiltration  (|ui,  parfois,  remon- 
tant le  l<»ng  des  vaisseaux,  fuse  au  loin,  soit  dans  le  bassin,  soit  dans  le 
niédiastiii.  Lorsque  la  maladie  s'est  prohiiigée,  le  parenchyme  d'un  ou  do 
plusieurs  ganglions  donne  naissance  à  une  suppuration  rougeàtre  ou  jaunâtre 
circonscrite  pendant  (|uel(|U('  t(Mij[)s  par  la  capsule  fibreuse  de  la  glande. 
l)ans  (piel<|ues  cas,  hiMueuseiiicnl  raies  de  nos  jours,  on  constate  la  mortifi- 
cation (le  tous  les  tissus  inlillrés  qui  constituent  le  bubon  primitif. 

Kn  général  on  trouve,  partant  du  bubon  |>riu)itif,  (fautres  ganglions 
engorgés  {bubons  primitifs  dr  seriiud  ordre)  formant  souvent  une  chaîne 
non  interrompue  {ganglions  iliaques,  ganglions  du  médiastin,  etc.),  et  pré- 
sentant des  altérations  analogues  à  celles  que  je  vi(»ns  de  décrire,  avec  cette 
diflërence  qu<'  plus  on  s'éloigne  du  foyei-  initial,  plus  le  processus  hémorra- 
gique a  de  la  t(Mi(lance  à  s'alléiiuei".  (les  ganglions  infectés  par  voie  Ipnpha- 
tique,  tantôt  directe,  tantôt  rétiograde,  dillèrent  des  bubons  serondaim 
(dont  Tinfecticm,  le  plus  souveiil  lai'dJM',  s'est  faite  par  voie  sanguine)  qni 
sont  durs,  de  couleui'  foncée  on  «prisai re  à  la  coupe,  régulièrement  conges- 
tionnés, dont  le  volume  dépasse  à  peine  c(»lni  d'une  noisette,  et  (pii  peuvent 
apparaitn^  sur  tous  les  points  on  existeni  des  ganglions  lymphatiques. 

Les  fc<iHorni//iV,v,  très  fré(|nenles  an  niveau  de  la  peau,  surtout  autour  du 
bubon  |»rimilif  où  elles   ont  huimiiI  (lr>   diniensions    considérables,  sont 
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parfois  dispersées  sur  différents  points  du  tégument  sous  forme  de  foyers 
de  volume  variable  d'origine  embolique,  et  dans  lesquels  on  trouve  de 
nombreux  bacilles  pesteux.  Elles  s'observent  également  sur  les  séreuses  pleu- 
rale, péritonéale  et  péricardiaque,  à  la  surface  des  muqueuses,  dans  les 
parenchymes  du  foie,  du  rein,  du  poumon,  dans  les  parois  des  veines  et 
plus  rarement  des  artères,  dans  les  muscles,  en  particulier  dans  les  tem- 
poraux et  les  muscles  droits  de  Fabdomen,  dans  l'épaisseur  du  périoste. 

Quant  aux  autres  lésions,  elles  n'ont  rien  de  bien  caractéristique,  et, 
à  part  de  rares  manifestations  gangreneuses,  on  les  retrouve  dans  toutes  les 
maladies  infectieuses  graves  (augmentation  de  volume  et  ramollissement  de 
la  rate,  myocardite  avec  dilatation  cofnsidérable  du  cœur  droit  et  des  veines 
caves,  catarrhe  du  tube  intestinal  avec  tuméfaction  des  follicules  clos,  dégé- 
nérescence granulo-graisseuse  des  cellules  du  rein,  congestion  et  œdème 
sanguinolent  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  méninges  ;  rarement  méningite 
purulente).  Signalons  plus  spécialement  les  lésions  du  poumon  :  pneumonie 
pesteuse  primitive,  à  surface  de  section  d'un  rouge  jaunâtre  légèrement 
chagrinée,  mais  non  granuleuse,  donnant  issue  à  un  suc  visqueux  qui  contient 
d'énormes  masses  de  bacilles  pesteux  ;  —  pneumonie  secondaire  embolique, 
caractérisée  par  de  petits  foyers  le  plus  souvent  disséminés  à  la  surface. 

Symptômes.  —  La  peste  se  présente  sous  trois  formes  distinctes  :  la 
forme  bubonique  la  plus  fréquente,  la  forme  pneumonique  et  la  forme 
septicémique.  Quelques  auteurs  décrivent  également  la  forme  abdominale. 

V  Peste  bubonique.  —  Dans  la  majorité  des  cas,  elle  débute  brusque- 
ment soit  par  des  convulsions,  soit,  dans  la  seconde  enfance,  par  un  frisson 
violent  précédé  ou  accompagné  de  vomissements,  et  bientôt  suivi  de  douleurs 
épigastriques  et  de  céphalalgie.  La  fièvre  est  vive,  et  dès  le  soir  du  second  jour 
la  tempéraliu'e  atteint  et  dépasse  fréquemment  41  degrés.  L'agitation  du 
malade,  son  angoisse,  son  anxiété,  la  fréquence  des  douleurs  dorsales  achè- 
vent de  caraeti^riser  ce  début  (jui  souvent  ressemble  à  celui  de  la  variole. 

Mais,  le  plus  ordinairement,  dès  le  premier  jour,  l'attention  est  attirée  par 
une  tuméfaction  ganglionnaire  qui,  chez  les  nourrissons,  se  développant  h» 
plus  souvent  dans  la  région  sous-maxillaire  ou  dans  la  région  cervicale, 
immobilise  la  tête  dans  une  rectitude  absolue  et  parfois  comprime  la  trachée, 
le  larjnx,  Tcesophage  et  gène  rapidement  la  déglutition  et  la  respiration. 
Ikms  la  seconde  enfance,  la  tumeur  siège  en  général  au  pli  de  l'aine  ou  i\ 
l'aisselle.  Ce  fcj/fco/ï,  qui,  dans  les  formes  légères,  est  formé  par  la  tuméfaction 
isolée  d'un  ou  de  deux  ganglions  lymphatiques  et  présente  alors  le  volume 
d'une  petite  noix,  est  le  plus  souvent,  dans  les  formes  sévères,  caractérisé 
par  une  rougeur  viv<»  de  la  peau  et  par  une  énorme  infiltration  des  tissus. 
Son  volume  peut  dépasser  celui  du  poing.  Il  est  d'ordinaire  extrêmement 
douloureux  ;  le  moindre  attouchement  à  son  niveau  provoque  parfois  de  telles 
souffrances  ipie  le  petit  malade  refuse  d'en  laisser  faire  l'examen,  et  prend 
bienUU  une  position  en  rapport  avec  le  siège  du  mal  ;  il  fléchit  la  cuisse  sur 
l'abdomen  quand  le  bubon  occu|>e  la  région  inguinale  :  il  reste  couché  sur 
le  dos  et  écarte  le  bras  du  tronc  si  le  bubon  siège  dans  Taisselle. 

En  même  temps,  les  vomissements  du  début  persistent  ou  s'accentuent, 
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constituant  |>ar  leur  IVéquoncc  un  phénomène  d'une  grande  importance.  La 
langue  est  recouverte  d'un  léger  enduit  blanchâtre  qui  est  parfois  rcmar- 
<|uablement  uni,  ce  qui  lui  donne  une  apparence  nacrée  que  quelques 
auteurs  ont  considérée  comme  caractéristique.  Parfois  elle  est  très  chargée,  et 
dans  les  cas  graves  elle  ne  tarde  |)as  à  prendre  Taspect  de  la  langue  typhique. 
L^ahdomen  est  normal  et  souple  ;  parfois  la  pression  profonde  provoque  un 
peu  de  douleur  au  niveau  des  ganglions  iliaques.  Le  plus  souvent,  le  malade 
est  constipé  ;  plus  rarement,  il  présente  une  légère  diarrhée  bilieuse. 

Il  se  plaint  d'un  violent  mal  de  tcte  accompagné  de  vertiges,  et  présente 
dès  le  premier  ou  le  second  jour  des  manifestations  nerveuses  graves  qui 
vont  s'accentuer  avec  une  grande  rapidité.  Indifférent  à  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui,  il  reste  en  général  couché  sur  le  dos  ou  sm*  le  côté,  paraissant 
dormir  d'une  façon  normale,  mais  plongé  en  réalité  dans  une  sorte  de  tor- 
peur dont  il  sort  momentanément  quand  on  l'interpelle.  Il  répond  alors  d'un 
mot,  d'un  monosyllabe  prononcé  avec  lenteur  ;  après  quoi  il  retombe  dans 
son  inmiobilité.  Quelque  complet  qu'il  paraisse,  cet  assoupissement  doit  être 
surveillé  de  très  près.  Fréquenunent,  en  effet,  avec  une  soudaineté  imprévue, 
l'enfant  se  redressant  tout  à  coup,  en  proie  à  un  délire  furieux,  se  précipite 
hors  de  son  lit,  résistant  avec  une  incroyable  violence  et  une  étonnante 
vigueur  aux  personnes  qui  essayent  de  le  maintenir.  Il  s'agite,  se  débat, 
vocifère,  la  Hgure  animée  par  une  étrange  exaltation  ;  mais  la  crise  de  vio- 
lence dure  peu,  et  bientôt  le  malade  retombe  dans  une  prostration  plus 
prononcée  qu'auparavant.  Ces  accès  doivent  être  prévus  et  maîtrisés  dès  leur 
apparition.  Il  n'est  malheureusement  pas  rare  qu'au  plus  fort  de  son  agitation 
l'enfant  s'affaisse  subitement  et  meure  par  le  fait  d'un  collapsus  cardiaque. 
Le  délire  n'a  pas  toujours  la  forme  du  délire  maniaque;  il  présente  les 
plus  gran<les  variétés;  et  si  chex  quelcpies-uns  il  est  caractérisé  par  une 
certaine  loquacité  ou  par  de  la  turbulence  issue  d'hallucinations  désagi'éables 
ou  effrayantes,  chez  beaucoup  d'autn»s  il  se  traduit  simplement  soit  par  une 
réponse  incohérente,  soit,  plus  rarement,  par  un  marmottement  de  paroles 
sans  suite  prononcées  d'une  voix  basse  et  inintelligible.  Pai'fois  le  délire  est 
précédé  par  certains  troubles  de  la  parole.  Celle-ci  devient  lente,  hésitante, 
lourde,  épaisse;  ({uelques  malades  ont  de  la  tendance  à  omettre  certaines 
syllabes,  particulièrement  les  finales.  Ces  altérations  de  la  parole  d'origine 
cérébrale  ne  doivent  pas  être  confondu(*s  avec  celles  qui  résultent  des  bubons 
<ît  de  r(cdème  de  la  région  c(»rvicale  ou  <le  la  sécheresse  de  la  langue  et  des 
fuliginosités  des  lèvres. 

Au  milieu  des  phénomèn(»s  précédents,  il  est  fréquent  de  voir  éclater  des 
convulsions.  Unilatérales  ou  bilatérales,  clonicjues  ou  toniques,  elles 
peuvent,  «piand  elles  sont  violentes,  réaliser  le  type  épileptiforme.  On  les 
voit  parfois  se  répéter  à  de  courts  int«Mvalles ;  elles  peuvent  même  durer 
un  ou  plusieurs  jours,  laissant  après  elles  un  épuisement  extrême,  trop  sou- 
vent avantH'oureur  du  coma. 

A  des  symptômes  nerveux  d'une  pareille  gravité,  se  joignent  les  signes 
d'une  infection  profonde.  L(»s  urines,  toujours  fébriles,  fréquemment  albu* 
mineuses,  assez  souvent  sanguinolentes,    traduisent  l'existence  soit  d'une 
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iltération  grave  du  sang,  soit,  plus  rarement,  d'une  néphrite.  La  rétention 
J'urine  est  fréquente.  Fréquentes  aussi  sont  les  manifestations  respiratoires 
(bronchite  infectieuse  semblable  à  celle  de  la  fièvre  typhoïde  ;  plus  rarement 
broncho-pneumonie,  complication  très  grave  mais  non  fatale  qu'il  ne  faut 
pas  confondre  avec  la  broncho-pneumonie  primitive  qui  constitue  la  forme 
pneumonique).  Plus  fréquentes  encore  sont  les  complications  cardiaques 
(myocardite  pesteuse  qui  se  traduit  par  de  la  petitesse  et  une  grande  fré- 
quence du  pouls,  de  l'arythmie,  de  l'assourdissement  des  bruits  du  cœur,  et 
qui,  trop  souvent,  provoque  la  mort  subite  soit  au  cours  de  la  maladie,  soit 
pondant  la  convalescence).  Les  hémorragies,  plus  rares  que  dans  les  épidé- 
mies du  moyen  âge  (pétéchies,  épistaxis,  hématuries,  hémoptysies,  héma- 
iémèses),  sont  surtout  fréquentes  autour  des  bubons. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  constituent  habituellement  la  période  d'étati 
pendant  laquelle  la  température  oscille  irrégulièrement  entre  58", 5  et 
40  degrés,  le  pouls  battant  entre  120  et  160,  période  dont  la  durée  varie  de 
quelques  heures  pour  les  cas  graves  à  plus  d'une  semaine  pour  les  cas 
légers,  et  au  cours  de  laquelle  on  peut  voir  apparaître,  dans  les  formes 
sévères,  de  nouvelles  tumélactions  ganglionnaires. 

Quand  laiTection  doit  se  terminer  |)ar  la  mort,  qui  arrive  généralement 
vers  le  o''  jour,  les  symptômes  typhiques  augmentent  d'intensité  par  le  fait 
du  {mssage  des  bacilles  pesteux  dans  le  sang  (état  septicémique).  Le  délire 
s'accentue  ou  change  de  caractère,  la  carphologie  apparaît,  la  température 
s'élève  rapidement  ou  s'abaisse  au-dessous  de  la  normale,  le  pouls  devient 
filiforme  puis  imperceptible  ;  le  |)etit  malade,  la  peau  couverte  d'une  abon- 
dante transpiration,  laissant  échapper  ses  urines  et  ses  matières  fécales, 
meurt  le  plus  souvent  par  faiblesse  cardiaque. 

Si  la  guérison  doit  avoir  lieu,  la  température  s'abaisse  en  général  par 
lysis  du  5*"  au  7*^  jour,  et  tous  les  symptômes  s'atténuent  rapidement.  Le  plus 
souvent  le  bubon  initial  suppure,  et  Ton  peut  constater  alors  que  les  bacilles 
pesteux  qui  inondaient  les  tissus  ganglionnaires  et  périganglionnaires 
infiltrés,  ont  disparu  pour  faire  place  à  des  microbes  pyogènes.  Parfois  le 
bubon  se  résorbe  lentement  ;  d'autres  fois  il  persiste  pendant  des  semaines  et 
même  des  mois  à  l'état  de  gonflement  dur  et  indolent.  Dans  des  cas  heureu- 
sement rares  de  nos  jours,  le  bubon  se  sphacèle  en  entier  ;  et,  lorscpie  le 
petit  malade  a  résisté  aux  accidents  ({u'entrainent  la  mortification  et  l'élimi- 
nation d'une  énorme  masse  de  tissus,  on  se  trouve  en  présence  d'une  cavité 
considérable  dont  la  suppuration  est  interminable.  Les  foyers  gangreneux 
disséminés  que  les  anciens  désignent  sous  le  nom  de  charbons  n'ont  guère 
été  constatés  dans  les  épidémies  récentes. 

La  convalescence,  au  cours  de  laquelle  on  peut  observer  des  paralysies 
diverses,  de  l'aphasie  et  des  accidents  multiples  (apparition  de  nouveaux 
bubons,  furoncles,  abcès,  suppurations  cutanées  qui  provoquent  ou  entre- 
tiennent la  cachexie),  est  souvent  indéfiniment  longue  et  peut  durer  plusieurs 
semaines,  voire  môme  plusieurs  mois.  Parfois  une  maladie  intercurrente 
(pneumonie,  érysipèle)  ou  une  complication  grave  (sphacèle  d'un  vaisseau 
sanguin  important  et  hémorragie  mortelle)  emportent  rapidement  le  patient. 
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Ajoutons  que  c'est  surtout  pondant  la  convalescence  que  les  malades  meurent 
subitement  en  se  redressant  dans  leur  lit  ou  en  essa>*ant  de  se  lever. 

«r 

Aux  formes  sévères  que  je  viens  de  décrire  on  peut  opposer  une  variété 
beaucoup  plus  légère,  fréquemment  observée  chez  les  enfants,  c'est  ki 
peste  ambulatoire,  pestis  niinor,  pestis  mitior,  pestis  ambulant.  Sans 
fièvre  ou  avec  une  fièvre  modérée  ou  tout  ou  moins  passagère,  apparaît  un 
petit  bubon.  I/état  général  reste  prfait,  et  n'était  la  douleur  au  niveau  de 
1  engorgement  ganglionnaire,  parfois  provoquée  par  la  marche,  le  petit 
malade  pourrait  souvent  vaquer  à  ses  occupations  habituelles  ou  aller  à 
l'école.  C'est  donc  le  bubon  qui  constitue  ici  pour  ainsi  dire  toute  la 
maladie  ;  c'est  pour  lui  exclusivement  que  le  médecin  est  consulté.  On  com- 
prend toutes  les  erreurs  de  diagnostic  que  peut  entraîner  pareille  éventualité, 
erreurs  d'autant  plus  graves  que  la  tuméfaction  glandulaire,  tout  aussi  bien 
que  dans  les  formes  sévères,  regorge  de  bacilles  pesteux.  Est-il  nécessaire  de 
dire  (|u'il  y  a  entre  la  peste  ambulatoire  et  la  peste  bubonique  maligne  toute 
la  série  des  intermédiaires? 

2**  Peste  pneumonique,  —  Elle  est  caractérisée  par  l'apparition  des 
signes  d'une  broncho-pneumonie  spéciale  se  développant  au  milieu  d'un 
ensemble  de  phénomènes  très  graves.  L'invasion  est  brusque  et  ressemble  à 
celle  de  la  peste  bubonique.  Bientôt,  et  souvent  dès  le  début,  le  malade  so 
plaint  de  douleurs  dans  toute  la  poitrine.  La  toux  est  fréquente  et  s'accom- 
pagne, dans  la  seconde  enfance,  d'une  expectoration  variable,  qui,  ïe  plus 
souvent,  est  abondante,  aqueuse,  rougeàtre,  mais  qui,  dans  quelques  cas  plus 
rares,  est  gluante  et  peu  différente  de  celle  de  la  pneumonie.  Dans  les  deux 
cas,  elle  renferme  des  quantités  considérables  de  bacilles  pesteux.  Les  phéno- 
mènes d'auscultation  ont  beaucoup  moins  de  précision  et  de  netteté  que 
dans  la  pneumonie  franche.  Le  plus  souvent  les  signes  de  condensation  font 
défaut,  et  l'altération  puliinmaire  se  traduit  simplement  |)ar  des  l'aies  crépi- 
tants lins  (|ui  bit'ntot  font  place  à  des  rAles  sous-crépitants.  Fréquemment  lo 
mala<le,  au  milieu  de  symptômes  dénotant  une  infection  d'une  incontestable 
malignité,  ne  présente  ni  <lyspnée  ni  accélération  de  la  respiration.  La  mort 
est  la  règle  ;  elle  survient  au  cours  des  phénomènes  typhiques  décrits  dans  la 
forme  précédentt»,  et  le  plus  souvent  sans  <|u'aucune  manifestation  ganglion- 
naire ait  attiré  Tattention. 

T)"  Peste  sept icihnif/ lie,  —  Caractérisée  par  la  pénétrati(m  directe  do^ 
bacilles  pesteux  dans  le  sang,  elle  éclate  avec  une  brusquerie  et  une  violence 
qu'on  ne  constate  qu(»  <lans  les  cas  mortels  de  la  forme  bubonique,  et  la 
maladie  évolue,  comme  elle  a  débuté,  au  milieu  de  syuq)tomes  infectieux 
d'une  excessive  gravité,  sans  (ju'on  puisse  observer  nettement  les  manifesta- 
tions ganglionnaires  ou  pulmonaires  propres  aux  deux  premières  formes.  La 
maladie  se  termine  très  rapidement  par  la  mort.  C'est  à  la  peste  septicc- 
miipu»  (pi'appartienn(»ni  la  plupart  des  cas  dits  foudroyants. 

4"  Enlin  signalons  pour  mémoire  la  peste  abdominale  dont  l'existence 
est  discutée,  et  (jui  serait  caractérisée  par  l'ensemble  des  phénomènes  géné- 
raux de  la  peste  aux(|uels  s'ajouterai(»nt(les  douleurs  abdominales,  des  vomis- 
s<Mnents,  de  la  diarrhée,  du  ballonnement  du  ventre.  Au  bout  de  quelques 
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jours  on  observerait  parfois  un  certain  degré  d'engorgement  ganglionnaire. 
Les  selles  contiendraient  des  bacilles  pesteux. 

Pronostic.  —  La  peste  est  presque  constamment  mortelle  dans  ses 
formes  pulmonaire  et  septicémique.  La  forme  bubonique  parait  être  moins 
grave  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  d'après  les  épidémies  récentes. 
La  forme  ambulatoire  est  surtout  fréquente  chez  les  enfants  de  10  à  12  ans. 

Diagnostic.  —  La  peste  bubonique,  dont  le  début  ressemble  fréquem- 
ment à  celui  de  la  variole,  du  typhus  exanthématique,  de  certaines  rémit- 
tences  imiustrcs  et  des  dengues  sévères,  s'en  distingue  dès  les  premiers  jours 
par  le  bubon  qui  renferme  des  (piantités  considéitibles  de  bacilles  pesteux. 
IHins  les  cas  douteux,  l'examen  bactériologique  du  liquide,  retiré  à  l'aide 
d'une  seringue  de  Pravaz  de  la  zone  empâtée  qui  entoure  le  ganglion,  mettra 
lin  à  toute  hésitation,  et  permettra  de  distinguer,  par  exemple,  la  peste 
ambulatoire  de  certaines  adénites  simples,  et  la  peste  buboni(|ue  ordinaire 
des  infections  survenant  à  la  suite  de  plaies  septiques  et  accompagnées  de 
manifestations  ganglionnaires.  La  iorme  pneumonique  se  distingue  de  la 
pneumonie  par  la  rapidité  de  l'attaque,  la  hauteur  de  la  température,  la 
céphalalgie,  la  petitesse  du  pouls,  l'absence  de  dyspnée,  l'absence  de  phéno- 
mènes nets  de  condensation  pulmonaire,  la  différence  de  l'expectoration  (|ui 
contient  une  grande  quantité  de  bacilles  pesteux. 

En  raison  de  l'absence  de  bubons  et  de  manifestations  pulmonaires,  le 
diagnostic  de  la  forme  septicémique  serait  très  difficile  si  l'on  ne  tenait 
compte  de  l'épidémie  régnante.  Dans  certains  cas,  l'examen  bactériologique 
du  sang,  les  cultures  et  les  inoculations  aux  animaux  constituent  les  seuls 
procédés  permettant  de  reconnaître  avec  certitude  la  nature  de  l'infection. 

Traitement.  —  Il  faudra  prescrire  les  stimulants  diffiisibles,  cognac, 
acétate  d'aumioniaque,  liqueur  d'IIoiïinann:  on  peut  y  joindre  le  chlorure  de 
sodium  (6  à  8  grammes  par  jour  en  solution  dans  200  ou  500  grammes  d'eau 
de  menthe  |)oivrée),  procédé  qui  aurait  récemment  donné  à  Fragoso  (Indes 
Portugaises)  de  très  bons  résultats;  si  la  température  s'élève,  on  devra  faire 
au  petit  malade  des  lotions  froides  ou  lui  donner  des  bains  tièd(*s  ou  frais  ; 
mais  avant  tout  il  faut  surveiller  le  myocarde  avec  la  plus  grande  attention. 
C'est  par  le  cœur  que  meurent  la  plupart  des  sujets.  Dès  «pie  les  bruits  s'as- 
sourdissent, dès  (|ue  le  pouls  faiblit,  il  faut  prescrire  la  digitale,  sans  attendre 
l'arythmie  «pii  trop  souvent  est  un  symptôme  d'une  extrême  gravité.  La  caféine, 
la  s|>artéine,  la  slrophantine,  la  strychnine  en  injections  sous-cutanées  peuvent 
rendre  de  très  grands  services. 

Mais  au-dessus  de  tout  il  faut  placer  les  injections  de  sérum  antipesteux. 
Celles-ci,  |)0ur  être  eflicaces,  doivent  être  faites  h  une  période  aussi  précoce 
que  possible  et  à  des  doses  élevées.  Un  enfant  de  10  à  11  ans  supportera 
très  bien  plusieurs  j(uu*s  de  suite  40  à  50  ce.  de  sérum  de  Yersin  en  injections 
sous-cutanées.  Dans  les  formes  |)neumonique  et  septicémiipie,  les  inj(Ttions 
intra-veineuses  devront  être  tentées  sans  qu'on  ail,  nialheureus(»menl,  h'droil 
de  s'illusionner  sur  Itrurs  résultiits.  Le  malade  gardera  le  lit;  ses  mouvements 
seront  surveillés  de  très  près.  On  lui  donnera  du  lait  et  du  bouillon.  Les 
bubons  suppures  seront  incisés  vX  pansés  avec  une  rigoureuse  antisepsie. 

{H   DE  BRUN  ] 
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XXIII 

DENGUE 

PAR  II.  DE  BRUX 

Proresiieur  à  la  Faculté  de  Beyroutli. 

I^  (Icngiic  est  une  maladie  contagieuse,  épidémique,  caractérisée  en 
général  |)ar  de  la  lièvre,  des  manifestations  gastriques,  de  la  céphalalgie,  de 
la  courbature,  des  douleurs  dans  les  membres,  et  fréquemment  par  une 
éruption  qui  aflecte  une  grande  analogie  avec  celle  de  la  rougeole. 

£tiologie.  —  Issue  des  zones  tropicales,  la  dengue  s'est  étendue  peu  à 
peu  aux  zones  subtropicales  et  a  de  la  tendance  à  pénétrer  et  à  s'acclimater 
dans  les  zones  tempérées.  Atteignant  dans  ses  épidémies  la  plus  grande  partie 
des  habitants  d'une  région,  elle  est  extrêmement  contagieuse,  et  sévit  sans 
distinction  d'âge,  de  sexe  ou  de  i*ace.  Les  enfants  en  sont  très  fréqucnunent 
atteints,  et  elle  revél  souvent  chez  eux  des  formes  cliniques  qui  rendent  par- 
fois le  diagnostic  véritablement  difficile. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Fréqueumient  Tenfant  est  pris  tout  à  coup 
de  convulsions  ou,  plus  souvent,  d'accidents  fébriles  alarmants.  La  tempéra- 
ture s'élève  d'emblée  à  40  et  même  41  degrés;  le  pouls  bat  à  120, 140, 160. 
La  peau  est  sèche,  l'agitation  considérable.  Le  petit  malade  se  plaint  d'une 
violente  céphalalgie  souvent  accompagnée  de  photophobie  ou  plus  exactement 
de  douleurs  oculaires  et  surtout  de  douleurs  dans  les  nmscles  moteurs  des 
yeux  et  dans  l'élévaleur  de  la  paupièn?  supérieure.  La  langue  est  large  el 
sahurrale,  Tinappétence  absolue.  Les  vomissenu»nts  sont  fréquents  et  le  plus 
souvent  bilieux  ;  laeonslipatiun,  (|ui  (»sl  habituelle,  cède  en  général  à  un  pur- 
gatif (|ui  provoipie  parfois  une  diarrhée  bilieuse.  Le  malaise  est  énorme;  les 
nourrissons,  quand  ils  ne  prés<'ntenl  pas  les  signes  d'une  grande  anxiété,  sont 
assez  fré(|ueinNient  plongés  dans  une  soite  de  torpeur  véritabl(»ment  inquié- 
tant<».  L'insoiiiiiie  n'est  pas  lare,  icbelle  à  toute  médication.  Cet  état,  eii 
apparence  grave,  dure  deux,  ti'ois  ou  quatre  jours,  pendant  lesquels  le  dia- 
gnostic hésite  entre  un  «'nibarras  gastrique  fébrile,  une  variole,  un  typhus 
exanthéniatique,  une  lièvre  pernicieuse,  une  lièvre  typhoïde,  puis  brusque- 
ment, en  une  nuit,  la  tempéiatuie  retonilx*  à  la  normale,  et  le  malade  entre 
en  convalescence.  J'ai  observé  des  Inrnies  |>rolongées  <pii  ont  duré  huit  et 
dix  jours. 

Souvent,  mais  non  toujours,  au  cours  de  l'état  précédent,  apparaît  une 
éruption  morbillifonne.  La  maladie  est  alors  parfois  confondue  avec  la  rou- 
geole dont  elle  se  distingue  racilenieiil  par  l'absence  de  toux,  d'oppression, 
de  tcuile  manifestation  catarrhale  des  voies  respiratoires,  el  par  ce  fait  que 
l'éruption  survient  indistinctement  \v  pieuiier,  le  second  ou  le  ti'oisième 
jour  de  l'afleclion. 

Parfois  même  elle  survient  loisipic  la  lièvre  est  complètement  tombée. 
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lorsque  la  maladie  a  terminé  son  évolution  et  que  le  malade  est  entré  en 
convalescence.  Elle  peut,  du  reste,  dans  certaines  formes  légères  et  fort  peu 
fébriles,  devenir  le  principal  sjTnptôme,  celui  pour  lequel  on  appelle  le  mé- 
decin. J'ai  observé  et  décrit  des  cas  dans  lesquels,  toute  autre  manifestation 
pathologique  faisant  défaut,  la  dengue  a  été  constituée  purement  et  simple- 
ment par  l'éruption. 

Dans  quelques  cas  relativement  rares,  celle-ci  ressemble  à  celle  de  la 
scarlatine.  D\mc  façon  générale,  l'intensité  de  Téruption  n'a  aucun  rapport 
avec  l'intensité  de  la  maladie.  Sa  valeur,  au  point  de  vue  séméiologique, 
n'en  est  pas  moins  très  grande,  et  c'est  avec  une  véritable  satisfaction  que  le 
médecin  la  voit  survenir,  alors  que  le  diagnostic  hésite  encore  en  présence 
d'accidents  fébriles  en  apparence  redoutables.  C'est  chez  le  nourrisson,  sur- 
tout, dont  la  dengue  est  en  général  constituée  par  un  ensemble  de  phéno- 
mènes communs  à  un  grand  nombre  d'états  infectieux  (lièvre  très  vive, 
vomissements,  inappétence,  insomnie,  quelquefois  somnolence,  agitation, 
plus  rarement  convulsions),  qu'elle  rend  de  réels  services  en  permettant  de 
rapporter  à  leur  cause  et  de  réduire  à  leur  juste  valeur  certains  sjinptômes 
jus([ue-là  difficiles  à  interpréter. 

L'éruption  dure  on  général  de  2  à  4  jours  et  se  termine  par  une  desqua- 
mation le  plus  souvent  furfuracée,  parfois  accompagnée  d'une  assez  vivo 
démangeaison. 

Formes  cliniques.  —  Extrêmement  variable  d'une  épidémie  à  l'autre,  la 
dengue  peut  se  présenter  sous  des  formes  cliniques  très  dissemblables  les 
unes  des  autres.  Parmi  les  principales,  on  peut  décrire  la  forme  complète^ 
où  tous  les  symptômes  sont  largenjont  représentés  ;  la  forme  gastrique ^  dans 
laquelle  domino  l'état  saburral,  où  la  fièvre  est  moyenne  et  où  l'éruption  le 
plus  souvent  n'existe  pas;  la  forme  rhumatismale^  caractérisée  par  la  vio- 
lence des  douleurs  des  membres,  qui  peut  en  imposer  pour  un  rhumatisme 
articulaire  ou  musculaire,  voire  iriémo  pour  une  ostéomyélite  ;  la  forme 
cêphalaUfique,  dont  le  mal  dt;  léte  est  le  symptôme  capital  et  peut  faire 
craindn»  par  sa  violence  une  méningite  aiguë,  d'autant  plus  qu'il  s'accom- 
pagne fréquemment  de  vomissements  et  de  consti|)ation  ;  la  forme  éruptive^ 
qui  peut  être  fébrile  ou  apyrétique. 

Les  rechutes  ne  sont  pas  rares,  et  les  récidives  sont  frécjuentes. 

La  convalescence  est  souvent  très  longue,  moins  cependant  que  chez 
l'adulte.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  enfants  rester  une  huitaine  de 
jours  sans  appétit  et  sans  forces  après  une  dengue  dont  la  fièvre  n'a  pas  duré 
plus  d(»  Î8  heures. 

Pronostic.  —  Il  est  extrêmement  bénin.  En  cela  la  dengue  se  distingue 
nettement  de  la  ^rip|M»  avec  laquelle  quelques  médecins  ont  vrmlu  la  con- 
fondre autrefois.  Cette  Cimfusion  n'est  faite  aujourd'hui  par  aucun  des  au- 
teurs sérieux  ({ui  ont  pu  obs(»rver  les  deux  afiFections.  J'ajouterai  (pie,  con- 
trairement à  la  grippe,  la  dengue  ne  provoque  pas  de  manifestations 
broncho-pulmonaires,  et  ([ue  (piand,  par  le  fait  d'une  coïncidence,  elle  se 
compli(|ue  de  bronchite,  on  ne  trouve  pas  alors  dans  l'expectoration  le 
bacille  de  Pfeiffer. 


[H.  DE  BnUM] 


600  MALADIES  INFECTIEUSES. 

Traitement.  —  Dans  les  cas  un  peu  sérieux,  quand  l'état  saburral 
domine,  il  est  bon  d  administrer  dès  le  début  un  vomitif.  Souvent,  de  ce 
fait,  les  vertiges  et  Tinappétence  diminuent  considérablement,  et  parfois  la 
ticvre  disparaît.  Chez  les  nourrissons,  je  prescris  fréquemment  une  émulsion 
d'huile  de  ricin,  qu*on  doit  donner  par  petites  cuillerées  dans  le  courant 
de  la  journée,  et  m'en  suis  toujours  très  bien  trouvé.  Contre  les 
manifestations  douloureuses,  Fantipyrine  est  vraiment  le  médicament  de 
choix  ;  il  calme  rapidement  la  céphalalgie,  la  courbature,  et  fait  tomber  la 
lièvre  quand  elle  a  résisté  au  vomitif. 

Pendant  toute  la  durée  de  ralTection,  le  malade,  dans  la  seconde  enfance, 
doit  boire  des  bouillons  chauds  ou  froids,  des  grogs  e(  des  limonades  ga- 
zeuses acidulées.  Ces  dernières  calment  parfois  et  an'étent  les  vomissements. 
Quand  ceux-ci  pei*sistent,  il  y  a  tout  avantage  à  ce  que  l'enfant  prenne  ces  limo- 
nades glacées.  Quand  la  fièvre  baisse,  il  faut  donner  du  lait,  quelques  potages 
légers,  et,  au  moment  de  la  convalescence,  des  œufs  et  des  crèmes.  On  se 
trouvera  bien  alors,  pour  stimuler  l'appétit,  d'administrer  quelques  amers, 
auxquels  on  adjoindra  une  préparation  de  kola  dans  le  but  de  relever  les 
forces  du  petit  malade. 
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MORVE  ET  FARCIN 

PAR  LE  D'  ALBERT  DELœURT 

Docteur  spécial  de  TUniversité  de  Bruxelles,  médecin  adjoint  au  service  des  maladies  de  l'enfance 

à  riiôpilal  Saint-Pierre. 

Dans  la  plupart  des  traites  classiques,  les  auteurs  décrivent  séparément 
la  nior\'e  et  le  farcin.  Cette  séparation  nette  et  précise  n'existe  pas  en  cli- 
nique. La  morve  et  le  farcin  constituent  deux  modalités  d'une  seule  et  unique 
aflection  due  au  bacillusmallei.  Les  symptômes  accentués  du  côté  des  fosses 
nasales  n'existent  pas  dans  le  farcin,  et  caractérisent  la  morve;  mais  le  farcin 
aigu  ou  chronique  se  termine  souvent  par  une  poussée  de  morve  aiguë,  et 
dès  lors  la  confusion  des  types  cliniques,  arbitraires,  s'établit.  Cependant, 
bien  que  nous  partagions  l'avis  de  Roudnieuw  (Vratcli,  1896),  d'après  lequel 
la  distinction  des  deux  types  morbides  est  inutile,  nous  conserverons,  pour 
la  facilité  de  la  description,  la  classificxition  admise  |)ar  la  plupart  des  auteurs. 

Fréquence.  —  Rare  dans  notre  pays,  fréquente,  au  contraire,  dans  cer- 
taines contrées  (Russie,  Roumanie),  la  morve  frappe  surtout  les  individus 
vivant  au  milieu  de  chevaux  contaminés  :  les  cochers,  les  palefreniers,  les 
soldats.  C'est  pourquoi  les  observations  de  morve  infantile  sont  extrêmement 
rares.  Nous  n'en  connaissons  que  deux  cas*. 

D'après  Babès,  cependant,  la  morve  humaine  serait  plus  fréquente  qu'on 
ne  le  suppose  généralement;  il  existerait  une  morve  latente,  évoluant  sans 
symptômes  apparents  et  frappant  des  individus  ^^obustes,  résistants,  se  trou- 
vant dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques  et  vivant  dans  un  climat  à  tenq)éra- 
lure  moyenne  assez  élevée.  Rabès  eut  l'occasion  «  d'observer  plusieurs  cas 
dans  lesquels  des  cochers  ou  des  palefreniers,  morts  d'affections  diverses,  pré- 
sentaient, à  l'autopsie,  des  nodules  absolument  semblables  à  ceux  <|U(»  Ton 
trouve  dans  la  morve  latente  en  voie  de  guérison  ou  guérie,  dans  l'espèce 
chevaline  ».  Dans  un  de  ces  cas,  Babès  put  obtenir,  sur  pomme  de  terre, 
d'abondantes  pla<pies  brunâtres  qui  ressemblaient  aux  cultures  de  la  morve 
et  qui  étaient  formées  de  bacilles  présentant  la  plus  grande  analogie  avec  le 
hacillus  mallei.  L'inoculation  de  la  première  culture  donne  lieu  à  la  produc- 
tion d'une  ulcéralion  chroniijue  localisée*. 

Bactériologie.  —  Le  bacillus  mallei  est  un  bâtonnet,  polymorphe, 
mobile,  mesurant  de  5  à  ;>  |jl.  Il  se  colore  mal,  d'autant  pins  mal  que  la 
culture  est  plus  âgée.  Il  présente  toujours  un  ou  plusieurs  espaces  clairs,  ce 


l'i  l'n  rasde  morv<>;iij:u«".  par  le  D'  Va^jm^vkldk  d'A^ver*.  Ann.  de  In  Sttc.  Médico-rhirurgic.  d*Anver». 
—  l'n  ras  de  Tarcin  rlironiquo  ayant  débuté  par  le  canal  lacnnial.   Journal  de  la  Stiiiur  Homnnde, 
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qui  lui  donne  Taspect  granuleux.  Les  extrémités,  géncralenient  bien  colorées, 
sont  arrondies.  Il  ne  prend  pas  le  Gram. 

Cultures.  —  Le  meilleur  milieu  de  culture  est  la  pomme  de  terre,  sur 
laquelle  le  b,  mallei  se  développe  lentement  en  présentant  d'abord  une  cou- 
leur jaune  pâle,  puis  fauve ^  puis  brune;  la  plupart  du  temps  le  reste  de  la 
pomme  de  terre  a  pris  une  teinte  grisâtre  plus  ou  moins  accentuée. 

Sur  agar  glycérine,  la  culture  est  d'abord  presque  transparente,  puis 
devient,  au  bout  de  quelque  temps,  opalescente. 

En  bouillon,  le  développement  est  très  rapide  à  37  degrés;  au  fond  du 
tube  on  constate  un  dépôt  filamenteux  et  visqueux  qui  se  défait  difficile- 
ment par  l'agitation. 

Sur  gélatine,  à  la  température  de  18  à  20  degrés,  le  développement  est 
très  lent,  très  faible  et  s'accompagne  au  bout  de  20  jours  d'un  léger  ramol- 
lissement du  milieu  (caractère  controversé).  Sur  gélatine  maintenue  fondue 
à  57  degrés,  il  se  forme  une  masse  floconneuse  blanchâtre,  visqueuse. 

L'injection  d'une  culture  dans  le  péritoine  produit  une  orchite  double 
chez  les  cobayes  mâles  et  un  gonflement  de  la  vulve  chez  les  femelles. 

Straus  {Revue  vétérin.,  1889),  qui  conseille  cette  inoculation,  considère 
la  production  de  l'orchite  conmie  caractéristicjue  du  bacille  morveux;  cepen: 
dant,  Kutscher  est  arrivé  au  même  résultat  avec  le  bacillus  orchitietu  qui 
prend  le  Gram  et  ramollit  rapidement  la  gélatine;  Nocard  également,  avecle 
bacille  de  la  lymphangite  du  cheval:  mais  ce  bacille  prend  le  Gram  et  pousse 
mal  sur  pomme  de  terre,  en  colonies  d'un  blanc  sale.  Enfin  Hallopeau  el 
Bureau  ont  isolé  du  mycosis  fongoîde  un  bacille  dont  l'inoculation  au  cobaye 
mâle  produit  également  une  orchitc  apparaissant  plus  tardivement  que 
Torchitc  morveuse. 

Morve  aiguë.  Symptomatologie.  —  La  morve  aiguë  peut  survenir 
brusquement  chez  un  individu  sain  on  niar(|uer  In  terminaison  d'une  infec- 
li(Mi  chronique  par  le  bacillus  mallei,  car  il  est  utile  d'insister  sur  ce  point 
que  les  formes  chroni(|ues  de  la  morve  et  du  farcin  s'étiiblissent  le  plus  sou- 
vent d'emblée,  conlraireuienl  à  ce*  qui  se  passe  pour  les  autres  maladies,  el 
que  les  poussées  aiguës,  dans  ces  cas,  n'apparaissent  (|ue  conmie  l'épisoile 
linal  de  l'afleclion. 

La  morve  se  propage  par  inoculation,  ou  par  infection.  L'inoculation  se 
produit  général(»nient  au  niveau  des  parties  découvertes;  le  plus  souvent  par 
les  mains  (éqnaiTiss<'urs,  vétérinaires,  etc.),  quel(|uefois  aussi  par  une  plaie 
ilu  visage  (sac  lacrymal,  etc.).  liabès  a  cependant  prétendu  qu'il  n'était  pas 
nécessaire  (|n*il  y  eut  solution  de  continuité  des  téguments  pour  que  la  péné- 
tration <le  barilhis  mallei  (Vit  possible;  celui-ci  pourrait  pénétrer  dans  les 
glandes  sébacées,  s'y  nudti|)lier  et  se  répandre  ensuite  dans  l'organisme. 
L'ingestion  de  viande  provenant  dun  animal  contaminé  pourrait  également, 
d'après  quelques  auteurs,  être  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Loi^qu'il  y  a 
infection,  celle-ci  se  fait  généralement  par  les  poumons. 

Les  symptômes  du  début  sont  très  variables;  l'invasion  de  la  maladie 
s'annonce  par  un  changement  appréciable  dans  le  caractère  de  Venfant 
qui  devient  difficile  et  trist(».  Puis   la  température  s'élève,    peut  monter 
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l'a  40  degrùs,  et  cette  élévalion  de  température  s'accompagne  ou  non 

e  itialotic  tombe  bicntiVt  dans  un  étal  de  somnolence  dont  il  est  diflîcile 
tirer  :  la  soif  est  intense,  la  peau  brillante  :  l'appétit  est  aboli  ;  Vamai' 
entent  fait  des  progrès  rnjndes;  les  urine»  sont  rares,  renferment  sou- 
de lalbumine,  de  la  Icufine  et  de  la  Ijrosine  (BoHinger);  les  selles 
'nt  rester  régulières;  le  poulu  est  petit,  très  Tréquenl;  la  pâleur  du 
•e  est  des  plus  niarquéc-i:  les  lôvi-es,  les  conjonctives  palpébrales  sont 
gués  et  décolorées.  Ce  sont  là  les  symptAmes  que  l'on  rencontre  ou 
t  de  toute  infection  grave;  aussi  le  diagnostic  reste-t-il  en  suspens; 
l,  des  douleurs  articulaires 
gonflement  des  articulations 
Toire  à  une  atteinte  de  rhu- 
me aigu:  tantôt,  au  con- 
■,  l'aspect  rlinique  rappelle 

de  la  fièvi'e  typhoïde  :  la 
ullé  de  poser  un  diagnostic 
ï  est  plus  grande  chez  l'en- 
|ue  chez  l'ndulte,  l'infection 
euse  infantile  étant  d'une 
ineran^té:  dans  le  cas  qu'il 
porté,  le  U'  Vandeveldc  crut 
affaire  à  de  h  malaria  aiguë, 
epondant,  au  bout  d'un  laps 
nips  variable,  ap|)araisscnt 
j-niptomes  caractéristiques 
nmrve  : 

"  Véi-ysipèle  à  contours  mal 
is,  nccu|)imt  i-areinent  les 
lires,   presque   toujours   la 

cet  énsipùle  est   plus  ou  li«r.r  inraniik  »ifrui^'. 

s  marqué,  |)arfots  tout  se 

!  à  une  roiigetir  érjaipélateuse  sur  un  œdème  dur,  douloureux: 
'  l.'éniplion  eoiiqiosée  de  pustules  couvnmt  le  visage  et  les  uiembres, 
is  si  nombreuses  qu'elles  rappellent  l'éruption  de  la  rariole:  parfois 
■les,  (tarfuis  coutluentes.  Itans  cc-rtains  cas,  l'éruption  est  nettement 
u«c;  l'ouverture  spontanée  des  pustules  ot  des  bulles  laisse  échapper 
|uide  séro-purulent  ;  eu  séchant,  l'éruption  détennine  sur  la  peau  des 
es  noirâtres,  gangreneuses. 

l's  niuqueiiMex,  â  h'ur  tour,  sont  atteintes:  la  piluilaii'e  est  le  siège 
'nitions  à  bonis  liéchiqnclés,  à  fond  gris^Ure  ;  des  ulcérations  semblables 
-.lissenl  sur  la  imiqueuse  buccale  et  les  gencives:  la  respiration  devient 
ile  ;  les  narines  remplies  de  croûtes  laissent  couler  un  liipiide  sanieux. 
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purulent  ;  le  nez  s'empâte,  s'élargit  ;  les  lèvres  œdématiées  et  entr'ouvcrtes 
participent  anjctage;  les  ganglions  sous-maxillaires  sont  engorgés;  lorsque 
les  pustules  et  les  ulcérations  qui  leur  succèdent  envahissent  les  amygdales, 
le  pharjiix,  le  larynx,  des  mucosités  purulentes  et  sanguinolentes  s'accu- 
nmlent  dans  Farrière-goige,  la  déglutition  devient  très  difficile;  la  roùrest 
enrouée  et  même  aphone. 

A  cette  période,  souvent  les  malades  toussent,  et  présentent  une  expec- 
toration sanguinolo-purulente. 

V examen  du  mng  montre  une  diminution  notahle  des  globules  rouges; 
le  nombre  des  globules  blancs  est  supérieur  à  la  normale,  avec  prédoini- 
nance  des  formes  poljnucléaires. 

La  cachexie  fait  de  rapides  progrès;  la  mort  survient  au  bout  de  15 jours 
à  un  mois,  //(t/m'i^  cependant  a  rapporté  deux  cas  de  guérisonchez  Fadulte. 

L'enfant  observé  |>ar  le  D'  Yandevelde  mourut  au  bout  de  7  semaines. 

La  morve  chi'vnique  succède  au  farcin  chronique  ou  s'établit  d'emblée. 
Elle  est  essentiellement  caractérisée  par  des  ulcérations  particulières  des 
fosses  nasales  et  des  voies  aériennes.  Le  malade  accuse  un  sentiment  de  ten- 
sion à  la  racine  du  nez;  la  voix  s'altère,  devient  nasonnante.  Des  mucosités 
purulentes  s'échapjK'nt  constamment  des  narines  ;  on  note,  en  même  temps 
que  de  la  dyspnée,  de  la  toux  avec  expectoration  muco-purulente.  Les  gan- 
glions maxillaires  sont  rarement  engorgés. 

La  durée  de  la  morve  chronique  est  plus  longue  ;  mais  elle  marche  tout 
aussi  sûrement  vers  la  terminaison  fatale.  Le  malade  est  emporte  par  une 
poussée  de  morve  aiguë  ou  meurt  dans  le  marasme. 

Nous  n'avons  jms  trouvé  dans  la  littérature  médicale  un  seid  cas  de 
morve  chronique  se  rapportant  à  renfant. 

Farcin  aigu.  — Les  symptômes  que  produit  la  morve,  dans  les  cas  décrits 
sous  le  nom  de  farcin  aigu,  varient  suivant  <pi(^  le  virus  a  pénétré  par  ino- 
lallation  ou  par  infection. 

Lorscpiil  y  a  inoculation,  les  accidents  du  début  sont  ceux  «jui  acconi|Ki- 
gnent  tontes  les  picjùres  sepliijues  :  lymphangite  caracléristi(|ue,  gonflemcnl, 
rougeur,  (edème,  augmentation  du  volume  des  ganglions  correspondant. 
Les  troubles  généraux  sont  mal  délinis,  caractérisés  par  rabattement,  la 
perte  des  forces,  des  douleurs  vagues  et  articulaires,  de  la  céphalalgie  et  des 
frissons;  le  faciès  est  terreux,  la  lièvre  vive:  le  pouls  est  à  120,  souvent 
intermittent:  parfois  on  note  du  <lélire.  Le  diagnostic  reste  en  suspens. 

Vers  le  7*^  ou  S'"  jom*,  parfois  même  vers  le  KV,  apparaissent  sur  diffé- 
rentes parties  du  corps,  de  préférence  sur  les  iiKMubres,  des  tumeurs  arron- 
dies, <louloureusi's,  de  volume  variable:  ces  tumeurs  sont,  les  unes  sous- 
cutanées,  les  autres  sous-aponévrotiques  ou  intra-musculaires;  elles  sont 
molles,  fluctuantes:  leur  pcmction  donne  un  liquide  séro-purulent,  grisâtre, 
mélangé  de  sang:  les  ganglions  lynqdiatiipies  correspondants  sont  engorges 
ou  indemnes;  le  nombn»  des  abcès  est  variable,  parfois  très  élevé;  les  arti- 
culations elles-ménies  peuvent  élie  envahies  et  renqilies  d'un  liquide 
purulent. 

L'ouverture  de  c(»s  collections  piuidentes  donne  naissance  à  une  plaie 
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qui  ne  se  cicatrise  que  rarement;  elle  reste  fistuleuse  et  se  transforme  en  un 
ulcère  de  mauvais  aspect.  L'état  du  malade  s'aggrave  rapidement;  la  fièvre 
est  intense  et  continue. 

L'éruption  et  le  gonflement  érysipélatoïde  de  la  racine  du  nez,  décrit  à 
propos  de  la  mor\e  aiguë,  apparaissent  vers  le  15'' jour,  parfois  plus  tard. 

l/apparilion  de  cette  éruption  est  accompagnée  de  sueurs  profuses  et 
d'une  prostration  profonde.  La  terminaison  fatale  se  produit  généralement 
vtTs  la  ô'^  ou  4*^  semaine. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  dans  les  derniers  jours  de  la  maladie, 
des  symptômes  du  côté  des  fosses  nasales  ;  renchifrènement  est  constant, 
les  narines  laissent  couler  un  liquide  sanieux  et  sanguinolent. 

Parfois,  aussi,  les  poumons  sont  le  siège  d'une  pneumonie  ou  d'une 
l)roncho-|)neumonie  s'accompagnant  d'une  expectoration  épaisse,  muco- 
purulenle  et  sanguinolente,  qui  n'a  pas  les  caractères  de  celle  de  la  pneu- 
monie franche. 

Farcin  chronique.  —  Les  phénomènes  de  début  sont  les  mêmes  que 
ceux  qui  accompagnent  le  farcin  aigu  ;  ils  sont  le  plus  souvent  très  atténués  ; 
tout  peut  se  borner  à  de  la  lassitude  et  à  des  douleurs  articulaires.  Un  mois 
ou  6  semaines  après  l'inoculation,  apparaissent  sur  toutes  les  parties  du 
<'orps,  mais  surtout  sur  les  membres  inférieurs,  des  abcès  plus  ou  moins 
nombnnix  ;  ces  abcès,  situés  très  profondément,  se  forment  rapidement,  sont 
indolores  spontanément  mais  douloureux  h  la  pression  ;  ils  éclosent  en  divers 
|)oints  du  corps  éloignés  l'un  de  l'autre  sans  qu'on  trouve  aucun  lien  entre 
eux  ni  avec  les  autres  lésions. 

Bien  qu'ils  puissent  parfois  passer  à  résolution,  généralement  ils  sup- 
purent; le  pus  qui  s'en  écoule  est  d'abord  phlegmoneux,  puis  prend  rapide- 
ment l'aspect  que  nous  avons  décrit  plus  haut  et  <pie  l'on  a  dénommé  «  huile 
de  farcin  ».  Lorsque  ces  abcès  se  sont  ouverts,  la  cicatrice  se  fait  rarement; 
il  persiste  des  tistules  rebelles  au  traitement  et  des  ulcérations  à  fond  gri- 
sâtre, à  bords  déchiquetés  ;  les  tissus  profonds  peuvent  être  atteints  et  les 
os  mis  à  nu. 

Les  ganglions  lymphati(|ues  du  cou  et  les  glandes  salivaires  peuvent 
rester  indenmes,  à  la  différence  de  ce  qui  se  passe  chez  le  cheval  qui  est 
toujours  glandé.  Lorsque  la  cicatrisation  des  collections  purulentes  s'opère, 
le  malade  parait  guéri;  mais  le  plus  souvent,  après  un  laps  de  temps  plus  ou 
moins  long,  après  une  accalmie  qui  dure  deux  ou  trois  mois,  la  maladif 
reprend  sa  marche  et  évolue'  progressivement  jusqu'à  la  mort  ;  celle-ci  sur- 
vient généralement  du  [2*^  au  15*"  mois. 

Anatomie  pathologique.  — Ainsi  que  nous  l'avons  vu  |)lus  haut,  la 
mor>e  peut  atteindre  tous  les  organes.  Les  collections  purulentes  que  nous 
avons  décrites,  les  nodules  dont  la  fonte  aboutit  aux  lésions  ulcéralives  des 
losses  nasales,  du  larjnx,  de  la  trachée,  etc.,  procèdent  d'une  lésion 
initiale  :  la  granulation  morveuse  qui,  par  ses  caractères  anatomo-patholo- 
giques,  se  rapproche  beaucoup  du  tubercule  et  du  syphilome, 

Klle  est  constituée  par  une  agglomération  de  cellules  embryonnaires  dont 
les  plus  centrales  sont  en  dégénérescence  granuleuse  et  atrophique,  tandis 
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(|ue  celles  de  la  périphérie  sont  en  pleine  activité  de  développement.  On  n  y 
trouve  pas  de  cellules  géantes.  La  lonte  purulente  centrale  s'opère  rapide- 
ment. 

Diagnostic.  —  Ainsi  que  nous  le  disons  plus  haut,  il  est  extrêmement 
difficile,  au  début  de  la  maladie,  de  poser  un  diagnostic  ferme.  Les  phéno- 
mènes généraux  qui  accompagnent  la  mor\'e  aiguë  peuvent  être  confondus 
avec  ceux  qui  marquent  révolution  de  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  le  rhu- 
matisme articulaire  aigu,  etc.  —  Les  lésions  nasales  et  pharyngées  pourront 
être  d'une  interprétation  délicate.  Le  coin/za  chronique  et  Yozène  seront 
facilement  reconnus  ;  les  ulcérations  tuberculeuses  n'offrent  que  peu  de  res- 
sembliaice  avec  les  ulcérations  de  la  mor^e  ;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la 
syphilis  qui  peut  prêter  à  confusion  ;  un  examen  attentif  dépistera  la  syphilis 
nasale  qui  se  caractérise  par  la  destruction  des  os  et  des  parties  profondes, 
l'affaissement  et  la  déformation  du  nez. 

La  découverte  du  bacillus  mallei  et  Tinoculation  au  cotiaye  mâle  fixeront 
le  diagnostic. 

Pour  dépister  la  morve  chez  les  chevaux  on  se  sert  couramment,  m 
médecine  vétérinaire,  des  injections  de  malléine,  substance  qui  est,  au 
bacillus  mallei,  ce  qu'est  la  tuberculine  au  bacille  de  Koch.  On  l'emploie 
pure  ou  pluU^t  en  dilution  au  dixième  dans  Teau  phéniquée  à  5  pour  100. 

L'inoculation  sous-cutanée  de  un  demi-centimètre  cube  de  ma//éîne  déter- 
mine chez  les  animaux  morveux  une  élévation  de  température  de  2  degrés  au 
moins,  s'accompagnant  de  réaction  locale  et  souvent  d'inappétence  et  de 
frissons.  L'hyperthermie  persiste  pendant  12  à  14  heures  environ,  rarement 
plus  longtem|)s.  Le  lendemain,  la  température  tombe  en  restant  ordinaire- 
ment plus  élevée  (|ue  la  normale,  pour  s'accroître  encore  le  second  jour, 
mais  ordinairenjent  avec  une  intensité  moindre  (A.  Babès,  Semaine 
médic.  1894). 

Chez  rhoninie,  les  injections  de  nialléine  pourront  également  senir  au 
diagnostic  de  la  morve.  Mais  elles  devront  être  faites  avec  la  plus  grande 
prudt^nce,  car,  d'après  les  expériences  de  A.Bonoiiie*,  la  malléine  détermine, 
chez  rhonune  atteint  de  morve  chronique,  une  réaction  25  fois  environ  plus 
forte  que  chez  le  cheval  :  élévation  thermique  après  4  à  7  heures,  turgese^we 
de  la  conjonctive  et  de  la  nuKiiiense  nasale,  polyurie.  Les  lésions  locales  se 
bornent  à  une»  légère  tuméfaction  œdémateuse  ;  la  douleur  est  passagère. 
Les  injections  de  malléine,  faites  en  vue  d'éclairer  le  diagnostic,  ne  seroni 
utiles  que  lors<[ue  la  température  du  malade  ne  sera  pas  suflisamment  élevée 
pour  mas(|uer  la  réaction  thermicpie  caractéristique. 

D'autre  part  on  a  signalé  des  cas  où  les  injections  de  malléine  ne  déter- 
minèrent aucune  réaction  chez  des  animaux  manifestement  morveux. 

On  pourrait  avoir  recours,  alors,  au  séro-diagnostic  étudié  et  décrit  par 
Bourges  et  Méry*.  Ces  auteurs  ont  démontré  (|uele  sérum  des  chevaux  atteints 
de  morve  aiguë  ou  chroni<|u<î  détermine  Tagglutination  des  bacilles  morveux, 
à  dtîs  dilutions  voisines  de  1  pour  1000,  à  la  tenq)érature  du  laboratoire. 

(*)  Arch.  it.  de  Biolog.,  wii,  p.  115. 
(•)  Soc.  de  Biologie,  5  février  1898. 
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«  Avec  le  sérum  normal  ou  provenant  d'animaux  fébricitanis,  avec  le 
;érum  anti-diphtérique  et  le  sérum  anti-streptococcique  de  Tinstitut  Pasteur, 
'agglutination  se  produit,  dans  les  mêmes  conditions,  avec  des  dilutions  à 
1/50,  1/100,  1/200,  et  même,  dans  un  cas,  à  1/300,  mais  jamais  au-dessus,  i* 

Traitement.  —  Le  traitement  consiste  :  1**  à  soutenir  l'état  général; 
2**  à  détruire  les  foyers  locaux  et  combattre  la  toxémie. 

L'iodure  de  potassium  et  les  frictions  mercurielles  à  fortes  doses  (4  à  10  gr. 
tous  les  jours)  ont  semblé  avoir  donné  des  résultats  favorables.  Dans  les  cas 
d'inoculation  morveuse,  il  importe  avant  tout  d'agir  sur  les  accidents  locaux, 
Gold  soutenant  que  la  morve  reste  locale  pendant  un  certain  temps  et  que  la 
septicémie  est  rarement  primitive. 

En  1897,  Stienon  a  rapporté  à  la  Société  royale  des  sciences  l'observation 
d'un  adulte  atteint  de  farcin,  qui  fut  traité  par  des  injections  de  malléine, 
avec  un  grand  succès*. 

Bonome  considère  également,  après  essai,  que  la  malléine  ne  fournit  pas 
seulement  un  moyen  de  diagnostic,  mais  constitue  un  bon  adjuvant  théra- 
peutique*. Des  doses  de  1/15  à  1/20  de  centimètre  cube  de  malléine  ont 
produit  chez  un  malade  une  réaction  fébrile  survenant  4  à  7  heures  après 
l'injection  et  s'accompagnant  de  fréquence  du  pouls  avec  polyurie,  de  pesan- 
teur de  tête  et  du  gonflement  de  la  nmqueuse  nasale.  La  réaction  dure  de 
6  à  30  heures,  puis  il  se  produit  une  chute  de  la  température.  Les  injections 
de  malléine  faites'  après  un  repos  de  2  à  3  jours,  aux  mêmes  doses,  ont 
produit  une  très  grande  amélioration  des  lésions  morveuses. 

Enfm,  nous  devons  signaler  ([ueNicolle  ci  Dubois^,  mettant  à  profit  l'im- 
munité; naturelle  des  bovidés  pour  le  B.  mallei,  ont  traité  et  guéri  un  homme 
atteint  de  morve  par  des  inoculations  de  sérum  de  génisse.  Cette  guérison, 
ne  datant  que  de  dix  mois,  pourrait  cependant  n'être  pas  définitive. 

(*}  BuU.  de  UiS.  R.  des  Se.  méd,  et  nat.  Bruxelles,  mai  1898. 

(*)  Sem.  Méd.,  189i,  p.  164. 

(»)  Presse  Médicale,  11  octobre  1902. 
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XXV 
CHARBON 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Le  charbon  est  une  maladie  infectieuse  produite  par  une  bactérie  décou- 
verte par  Davaine,  le  Bacillus  anthracis. 

Chez  les  ovidés  (sang  de  rate)  et  les  bovidés  (fièvre  charbonneuse)^  b 
maladie  est  générale  ;  chez  rhommeelle  est  plus  souvent  locale  et  se  présenU^ 
sous  la  forme  d'une  lésion  ulcéro^angreneuse  qu'on  a  appelée  Postule  mau- 
GNE  ou  d'une  tuméfaction  œdémateuse  dite  Œdème  maldi. 

£tiologie.  —  La  pustule  maligne  se  déclare  au  point  d'inoculation, 
généralement  sur  les  parties  découvertes  (face,  cou,  mains),  exposées  aux 
piqûres  de  la  mouche  charbonneuse  ou  aux  blessures  accidentelles  produites 
par  les  cornes,  crins,  cuirs  d'animaux  morts  de  charbon. 

Le  lait  des  animaux  charbonneux  doit  être  considéré  comme  suspect. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  sang  des  enfants  atteints  de  char- 
bon, on  trouve  des  bâtonnets  cylindriques  de  5  à  6  |x  de  longueur  sur  i  jx 
à  1  a  5  de  largeur  ;  ils  sont  isolés  ou  articulés  en  chaînettes. 

Les  manifestations  intestinales  (charbon  de  r intestin)  ou  pulmonaires 
(charbon  des  poumons)  sont  rares  dans  respèco  humaine. 

Symptômes.  —  La  pustule  maligne,  résultat  de  l'inoculation  directe  de 
cotle  haclérie  charbonneuse  véhiculée  par  un  insecte  ou  un  objet  quelconque, 
est  ordinairement  nni(|ue.  Elle  connnence  à  apparaître  2  ou  5  jours  après 
rinoculation  sous  fornie  d'une  petite  t-ache  surmontée  rapidement  dune 
vésicule.  Cette  vésicule  fait  place  ensuite  à  une  ulcération  dont  la  base  est 
indurée.  Dès  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  on  constate  la  présence  d'une 
escarre  jaune,  |)uis  brune  et  enfin  noire.  Autour  de  ce  foyer  ulcéro-gangre- 
neux  se  voit  un  bourrelet  OMiémateux  semé  de  vésicules,  avec  engorgement 
des  gangli<ms  voisins.  Cet  eiivaliissem(»nt  des  ganglions  marque  une  seconde 
étape  de  la  maladie,  (pii,  de  locale,  va  devenir  générale:  lièvre,  vomisse- 
ments, diarrhée.  Vers  le  8""  <m  9*  jour,  Tescane  se  détache. 

Certains  malades  présentent  une  tuméfaction  œdémateuse  des  paupières, 
du  front,  du  cuir  chevelu.  C'est  \  œdème  malin,  qui  s'accompagne  de  phé- 
nomènes généraux  inquiétants  :  lièvre,  agitation,  céphalée.  Cet  œdème  a  une 
marche  envahissante  qui  le  rend  plus  grave  ([ue  la  pustule  maligne. 

Le  pronostic  est  grave,  quand  la  maladie  n'est  pas  traitée,  car  alors 
l'enfant  peut  succomber  à  Tinfection  générale.  Il  faut  se  hâter  de  stériliser 
le  foyer  local. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  d'autant  plus  délicat  qu'on  est  moins 
habitué  à  rencontrer  cette  maladie  chez  l'enfant.  On  pense  plus  volontiers  à 
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Vinipétigo.  à  Vecthijma,  au  furoncle,  h  Vabcès  cutané,  au  noma,  à  une 
piqûre  simple  tV insecte. 

Mais  on  prendra  en  considération  ce  bourrelet  œdémateux  couronné  de 
vésicules  entourant  l'escarre  centrale  dure  et  noire.  Quand  il  n'y  a  que  de 
Vœdème,  le  diagnostic  est  encore  plus  difficile. 

Traitement.  —  Le  nitrate  d'argent  en  solution  à  1/20  ou  en  crayon  serait 
très  efficace  au  début,  d'après  Colin.  La  pustule  étant  constituée,  il  faut  la 
détruire  par  la  cautérisation  à  l'aide  de  la  pointe  du  thermocautère  ou  de  Fanse 
galvanique.  L'injection  d'une  solution  iodée  à  1/50  a  été  recommandée  par 
Verneuil.  Th.  Anger  a  injecté  la  teinture  d'iode  pure  à  la  base  de  la  pustule 
maligne. 

Roger  prescrit  matin  et  soir  des  injections  de  XV  à  XX  gouttes  d'un 
mélange  de  teinture  d'iode  et  d'eau  iodurée  en  5  ou  4  piqûres  autour  et  en 
dehors  delà  zone  vésiculeuse.  Saupoudrera  Fiodoforme après  le  détachement 
de  Tescarre. 

LeD' J.  Kaplan  (Contribution  à  l'étudedu  charbon,  Thèse  de  Paris,  1900), 
après  avoir  détruit  Fescarre  au  thermocautère,  injecte  dans  la  zone  indurée, 
en  plusieurs  piqûres,  une  seringue  de  Pravaz,  de  la  solution  : 

Iode  inétallifiuo 0«',10 

lodure  de  potassium 0«',25 

Eau  distillée 10  grammes 

On  réitère  ces  injections  les  jours  suivants.  Mêmes  injections  dans  l'œdème 
malin,  mais  en  plus  grande  quantité. 

En  cas  de  généralisation,  prendre  la  teinture  d'iode  à  Fintérieur  (V  à 
XXgouttes  dans  du  café  ou  du  malaga)  ;  injecter  le  sérum  sanguin  d'animaux 
iuununisés. 

Le  D*"  Garzia  Aluserindo  (Gaz.  degli  osp.  e  dette  ctin.,  8  mars  1905)  a 
publié  deux  cas  de  guérison  de  pustule  maligne  (fille  de  10  ans,  garçon  de 
{)  ans)  par  le  sérum  de  Sclavo.  Dans  le  premier  cas,  60  centimètres  cubes 
de  sérum  anticharbonneux  furent  injectés  sous  la  peau  du  ventre  en  trois 
jours.  Dans  le  second  cas,  une  dose  de  20  ce.  suffit. 

Dans  la  République  Argentine,  le  D*^  Méndez  (de  Buenos-Aires)  aurait 
également  découvert  un  sérum  anticharbonneux  efficace,  si  je  suis  bien 
informé.  L'avenir  est  à  la  sérothérapie  anticharbonneuse. 
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XXVI 
ACTINOMYCOSE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

On  décrit  sous  le  nom  d'actinomycose  une  maladie  produite  par  un 
champignon  spécial,  Vactinomyces  rencontré  [)our  la  pi^eniière  fois  par 
Langenbeck,  en  1845,  dans  le  pus  d'un  abcès  froid  prévertébral.  Ce  para- 
site a  été  trouvé  chez  le  bœuf  par  Davaine  (1850),  chez  Thonime  par  Robin 
et  Laboulbène  (1855),  puis  parfaitement  décrit  par  Lebert  (1857)»  Poofick 
(1859)  et  par  Poncet  {Traité  clin,  (le  Vactinomycose^  Paris,  1898)» 

Étiologie.  —  L'actinomycose  n'est  pas  exclusivement  une  maladie  des 
bovidés;  car  on  la  rencontre  assez  souvent,  quand  on  sait  la  chercher,  chez 
l'homme  et  chez  Tenfant.  Mais  elle  est  souvent  méconnue.  Les  plantes  et 
particulièrement  les  graminées  semblent  être  les  agents  habituels  de  trans- 
mission de  ractinomyccs,  et  la  plupart  des  cas  s'obser\'ent  à  la  (in  de  Tété, 
en  automne,  après  le  battage  des  céréales.  On  s'expose  à  contracter  Tactino- 
mycose  en  suçant  des  épis,  des  brins  de  paille,  surtout  quand  on  a  une  lésion 
de  la  bouche,  une  carie  dentaire,  une  gingivite  pour  servir  de  porte  d'entrée. 

Un  enfant,  observé  par.  le  D*"  Soltmann,  avait  avalé,  en  mangeant  des 
mûres,  une  barbe  d'orge  sauvage  ;  plus  tard  on  trouva  ce  fi*agment  de  gra- 
minée  au  centre  du  foyer  actinomycosique.  Le  cas  n'est  pas  unique. 

Anatomie  pathologique.  —  Ce  (pii  caractéiise  anatoniiquement  Tacli- 
noiiiycoso,  c'est  la  présence,  dans  les  foyers  de  suppuration,  de  corpuscules 
spéciaux,  grains  actinoniycosiqucs,  ayant  de  I/iO  ;\  I  millimètre  de  dia- 
mètre, de  couleur  jaune  ou  brune. 

Au  microscope,  on  voit  une  niasse  centrale  feutrée  envoyant  à  la  |}éri- 
phérie  de  nombreuses  fibrilles.  Autour  de  ce  noyau  central,  on  distingue 
des  corps  allongés  dont  rextréniité  profonde  est  effilée  et  le  bout  extérieur 
renflé  en  massue.  Dans  le  réseau  lihrillaire  sont  disséminées  des  granula- 
tions pundifornies.  (les  grains  aclinoniycosiques  provoquent  au  sein  des 
tissus  une  réaction  assez  vive  aboutissant  à  la  formation  de  tumeurs  suppu- 
ratives  ou  d'aspect  sarcomateux,  (les  tumeurs  se  voient  surtout  à  la  face, 
dans  la  bouche,  au  niveau  des  mâchoires.  Mais  l'actinomycose  viscérale 
n'est  pas  rare,  et  on  doit  lui  attribuer  un  certain  nombre  de  pleurésies 
purulentes,  de  gangrènes  pulmonaires,  d'abcès  du  foie,  des  reins,  du  cer- 
veau, et  même  d'appendicites  [appendicite  actinotnycosique  de  Gangolphe). 

Symptômes.  —  L'actinomycose  débute  pres(|ue  toujours  autour  d'une 
dent  cariée,  et  le  foyer  primitif  sera  recherché  avant  tout  dans  les  mâchoires. 
Il  se  développe,  sous  la  joue,  dans  la  bouche,  d'un  seul  côté,  une  tumé- 
faction dure,  presque  indolente,  qui  gagne  en  profondeur  et  en  surface», 
donnant  lieu  peu  à  peu  à  de  la  suppuration.  On  pense  d'abord  à  une  périi>- 
stite  alvéolo-dentaire;  mais,  la  maladie  faisant  des  progrès,  on  parle  de  sypW* 
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lis,  d'osléo-sarcomo,  etc.  La  [maladie  est  généralement  chronique;  mais  il  y 
a  (les  formes  aiguës  simulant  l'ostéomyélite,  des  formes  nécrosantes  sans 
suppuration,  etc.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  le  microscope. 

Les  difficultés  ne  sont  pas  moins  grandes  quand  la  maladie  se  localise 
primitivement  dans  la  plèvre  ou  le  poumon.  On  a  alors  le  tableau  clinique; 
de  Tempyème,  du  pneumo-thorax,  de  la  gangrène  pulmonaire. 

Une  (illette  de  5  ans,  vue  par  Tillmans  (Soc.  de  méd,  Berlin,  18  février 
1900),  entre  à  Thopital  pour  une  broncho-pneumonie  à  ch'oite.  Trois  mois 
après,  pleurésie  purulente;  pleurotomie  avec  résection  des  8*  et  9*^  côtes. 
Un  mois  plus  tard,  symptômes  de  sphacèle  du  poumon;  on  fait  la  pneumo- 
tomie  après  résection  des  7*^,  8®,  9*^,  10"^  côtes.  L'enfant  succombe  à  la  sep- 
ticémie. A  l'autopsie,  on  trouve,  dans  la  bronche  droite,  un  épi  de  blé 
entouré  d'un  foyer  purulent  avec  de  nombreux  grains  actinomycosiques; 
gangrène  étendue  du  poumon  droit;  pendant  la  vie  cependant,  l'examen 
des  crachats  n'avait  permis  de  déceler  que  les  pyogènes  vulgaires. 

11  y  a  donc,  après  les  formes  cervico-faciales  d'actinomycose,  les  plus 
%'ommunes,  des  formes  broncho  et  pleuro-pulmonaires.  Ce  n'est  pas  toul; 
car  on  a  décrit  des  formes  abdominales,  cérébrales,  cutîmées  et  pyohé- 
iniques.  Les  D"  Whipple,  Webber  et  Fox  {Brif.  med.  journ,,  15  nov.  1902) 
ont  rapporté  un  cas  d'actinomycose  abdominale  chez  une  (ille  de  14  ans,  qui 
a  guéri  après  suppuration  fistuleuse  des  deux  fosses  iliaques.  Une  dureté  de 
la  fosse  iliaque  droite  s'était  manifestée  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde; 
puis  le  côté  gauche  se  prend  et  bientôt  tout  l'hypogastre.  Pas  de  fièvi*e,  pas 
<le  douleur,  pas  de  constipation.  Traitement  par  l'iodure  de  potassium, 
curcttage  des  trajets,  guérison  en  18  mois. 

Le  pronostic  est  grave,  d'autant  plus  que  la  maladie  est  souvent  mécon- 
nue, et  par  suite  le  traitement  insuffisant  ou  trop  tardif.  La  marche  est  assez 
lente  et  l'on  peut  compter  2  à  3  ans  comme  durée  moyenne. 

Diagnostic.  —  Dans  la  forme  faciale  et  cervicale,  on  peut  songer  à  une 
affection  dentaire  (fluxion,  périostite,  adénopathie)  ;  mais  quand  on  verra  la 
tuméfaction,  d'ailleurs  peu  dolente,  augmenter  peu  à  peu  et  persister  indé- 
finiment, on  écartera  ce  diagnostic.  Alors  on  songera  h  la  syphiliit  tertiaire, 
à  l'ostéo-périostite  gonmieuse,  à  Vostéo-sarconie;  mais  on  tiendra  compte 
«le  la  suppuration,  et  on  cherchera  dans  le  pus  les  grains  d'actinomyces. 

Dans  la  forme  thoraci(iue,  on  aura  à  éliminer  la  tuberculose,  Vempijènie 
simple,  Vectasie  bronchique,  V adénopathie  trachéo-bronchique.  On  ne 
manquera  pas  de  rechercher  l'actinomyces  dans  les  crachats.  Dans  la  forme 
alKlominale,  on  aura  à  écarter  Vappendicite  et  la  péritonite  tuberculeuse, 
le  sarcome  de  V intestin,  etc.  A  la  peau,  l'actinomycose  rappelle  la  tutfer- 
culose  verruqueusex  mais  celle-ci  fournit  beaucoup  moins  de  pus. 

Traitement.  —  L'iodure  de  potassium  est  le  meilleur  traitement  de  l'ac- 
tinomycose dans  toutes  ses  formes;  on  le  prescrira  à  doses  fortes  (10  à 
20  centigranunes  par  jour  et  par  année  d'âge).  Dans  les  abcès  ouverts  et  dans 
les  trajets  (istuleux,  on  injectera  de  Peau  iodo-iodurée.  Poucet,  dans  les 
cas  graves,  conseille  l'extirpation  des  tumeurs  accessibles,  ou  tout  au  moins 
le  grattage,  Tévidement,  le  curettage. 
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XXVll 
RAGE 

PAR  LE  D'  HENRr  (.ILLET 

Seules  quelques  pailicularitès  distinguent  la  rage  de  Tenfant  de  celle  de 
Tadulte. 

Fréquence.  —  La  fréciuenee  des  morsures  se  montre  relativement  plus 
forte  chez  les  enfanls  que  chez  les  adultes.  De  5  à  12  ans  avec  maximum  à  10 
ans,  d'après  les  statistiques,  le  chiffre  des  sujets  mordus  dépasse  souvent  le 
double  qu'à  tout  autre  âge  de  la  vie,  abstraction  faite  de  la  vieillesse  oiia  lieu 
|a  raréfaction  des  sujets.  Les  garçons  sont  moi'dus  deux  fois  plus  souvent  que 
les  filles  :  ainsi,  pour  050  filles,  il  y  a  795  garçons  (statistique  du  1)*"  Danel. 
Laboratoire  Pasteur  de  Buenos  Aires,  1886-1896).  Si  fréquente  est  la  morsure, 
fréquente  aussi  la  rage  elle-même  chez  Tenfant.  Des  rapportas  de  Tardieu, 
lU)ulay  et  Proust,  il  ressort  que,  sur  258  cas  de  rage,  64  provenaient  d'enfants; 
Dujardin-Beaumetz  sur  59  enragés  compte  21  enfants.  Toutefois  les  enfants 
deviendraient  proportionnellement  moins  souvent  malades  que  les  adultes, 
résultat  un  peu  paradoxal,  puisque  les  enfants  sont  proportionnellement  plus 
mordus  et  en  outre  proportionnellement  plus  mordus  aux  parties  découvertes, 
uiains,  figure,  mollets,  régions  (|ui  favorisent  habituellement  le  développe- 
ment de  la  maladie. 

Étiologie.  —  Quoi(|ne  suitout  abondant  dans  les  centres  nerveux,  lo 
virus  rahi(pu\  dont  Ingenl  pathogène  reste  encore  inconnu,  se  trouve  seule- 
ment dans  quelques  humeurs.  La  salive  peut  être  virulente  5  jours  au  moins 
(Roux  et  Nocard)  avant  l'apparition  des  symptômes  confirnu»s. 

La  transmission  de  la  rage  se  fait  le  plus  généralement  par  morsures,  plus 
rarement  par  suite  de  plaies  prali(|uées  au  moyen  des  ongles  ou  même  par 
simple  lèchement  dans  une  proporl  ion  encore  assez  forte,  470  fois  contre  859  par 
morsures  (J.  Nicolas  et  (M.  Lesieur).  Par  ordre  de  fréquence  cette  transmission 
est  due  au  chien  snrt(Hit,  plus  rarement  au  chat,  au  bœuf,  à  la  vache,  au 
veau,  à  la  chèvre,  au  loup,  cpii  produit  des  morsures  nombreuses,  profondes, 
graves,  à  Tàne,  au  niulel,  au  cheval,  exceptionnellement  au  porc,  à  la  truie, 
au  chacal,  au  renard,  à  la  gazelle,  au  cobaye,  à  la  poule,  au  lapin,  et  à 
rhomme  lui-même.  La  pénétration  du  virus  rabi(|ue  ne  semble  guère  se  faire 
j)ar  une  autre  voie  que  la  sous-cutanée.  Toutefois,  à  titre  d'exemple  isolé,  on 
cite  un  cas  de  rage  chez  un  enfant  allaité  par  une  mère  rabique  (Fleming); 
le  lait  ne  contiendrait  pas  de  substance  vaccinante,  en  tout  cas  pas  en  quan- 
tité suflisante  ni  exclusive,  mais  la  substance  virulente. 

Peut-il  y  avoir  transmission  héréditaire  de  la  rage  des  parents  à  Tenfant? 
Du  côté  de  la  mère  la  transmission  interplacent^iire  s'observe  chez  les  ani- 
maux; on  Ta  vue  chez  l'enfanl   (Kolesnikolf),  quoique  un  fait  de  Krokiewicz 
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chez  l'enfant  (Gazeti  Lekarska,  2î2  février  i90'2)  et  les  expériences  de  labo- 
ratoire paraissent  plutôt  contraires  à  cette  possibilité.  Du  côte  paternel,  le 
spenne  n'aurait  pas  d'influence.  Le  rabicfue  homme  peut  procréer  pendant  la 
période  d'incubation  des  enfants  sains,  comme  j'en  ai  recueilli  un  exemple 
d'un  vétérinaire. 

Les  enfants  issus  de  rabiques  ont-ils  acquis  Timnmnité?  Faute  défaits, la 
réponse  semble  d  if  (ici  le;  l'expérimentation  démontrerait  plutôt  la  négative. 

Anatomie  pathologique.  —  Rien  de  très  particulier  à  l'enfant  qui  ne  se 
retrouve  plus  ou  moins  chez  l'adulte. 

Congestion  pharyngée,  congestion  des  glandes  salivaires,  congestion 
pulmonaire,  emphysème,  hémorragies  des  muqueuses  et  des  séreuses,  dif- 
fluence  du  sang,  toutes  ces  lésions  ou  analogues  résultent  soit  des  crises 
convulsives,  soit  de  l'asphyxie  terminale  ;  elles  n'ont  rien  de  spécifique  à  la 
rage,  à  aucun  âge  de  la  vie. 

Les  lésions  rabiques  proprement  dites  se  disséminent  dans  le  système 
nerveux  central  tout  entier,  lésions  multiples,  diffuses,  avec  prédominance 
dans  le  bulbe  et  les  ganglions  s|)éciaux. 

A  l'œil  nu,  l'encéphale  et  la  moelle  offrent  la  gradation  suivante  de 
lésions:  congestion  plus  ou  moins  intense,  hémorragies  pimctiformes,  foyers 
hémorragiques  apoplectiformes,  foyers  de  ramollissement.  Dans  les  autopsies 
faites  chez  des  enfants,  il  s'est  trouvé  en  particulier  du  ramollissement 
localisé  à  la  portion  cervicale  de  la  moelle  (Grancher),  de  la  congestion  des 
méninges  du  cerveau  et  de  la  moelle  avec  hémorragie  sous-arachnoïdienne 
du  4*"  ventricule  (Ollivier),  des  sufTusions  hémorragiques  sous-piemériennes 
disséminées  du  cerveau,  avec  liquide  sous-piemérien  augmenté  (J.  Paviot  et 
Ch.  Lesieur). 

Au  microscope,  ces  altérations  macroscopicjues  se  traduisent  par  des 
lésions  du  côté  des  éléments  vasculaires  et  du  côté  des  éléments  nerveux. 

Dilatation  et  rétrécissement  des  petits  vaisseaux  capillaires  avec  infdtra- 
tion  péri  vase  ula  ire  irrégulière  ou  en  manchon  dans  les  gaines  lymphatiques, 
plus  ou  moins  obstruées  par  des  coagulations  hyalines,  des  hématies,  des 
leucocytes,  qui  font  aussi  diapédèse;  lésions  endovasculaires,  petits  embolus 
formés  de  poljTiudéaires  (J.  Paviot  et  Ch.  Lesieur)  :  voilà  pour  les  lésions 
vasculaires.  Voici  pour  les  altérations  des  éléments  nerveux  ;  deux  ordres  de 
inodincations  pathologiques  :  1°  lésions  diverses  de  dégénérescence  des  cellules 
ou  des  tubes  nerveux,  depuis  la  siirq)le  privation  de  grains  ou  de  bâtonnets 
ehromatophiles  juscpi'à  la  fragmentation  et  Kl  destruction  ;  2**  amas  de  cel- 
lules rondes,  parfois  confluentes,  formant  le  nodule  du  tubercule  rabiqu(» 
dans  le  bulbe  (Babès)  ou  dans  les  principaux  ganglions  cérébro-spinaux 
(Van  Gehuchten),  lésions  histologiques  données  comme  spéciales  ù  la  rage. 

Symptômes.  —  Rage  de  Tenfant  et  rage  de  radult(^  se  cal(|uent  l'une 
sur  Tautre,  surtout  après  Ty  ou  i  ans.  Chez  le  nourrisson,  il  y  a  plutôt  convul- 
sions que  délire;  mais  c'est  là  plutôt  affaire  d'âge  que  de  spécificité  morbidr 
de  l'excitant. 

Incubation.  —  Avant  d'éclater,  la  rage  sommeille  à  Tétat  latent  pendant 
un  temps  qui  peut  varier  entre  15  jours  et  I  mois  ou  même  I  an,  comme  chez 
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lin  enfanl  vu  par  M.  Ci\{\v{  do  Gassicourt  v\  pcul-ôlrc  mémo  plus  longtemps 
(MK'oic.  Rien  dans  cette  période  silencieuse  ne  semble  faire  prévoir  le 
développement  probable  de  la  maladie. 

Apparition  des  lysses  ou  petites  tumeui^  de  rembouchurc  des  canaux 
sali>7iires  (Marocbetti),  tuméfaction  de  la  plaie,  signes  donnés  comme  prémo- 
nitoires, paraissant  dénués  de  toute  valeur. 

Quelques  circonstances  seules  sembleraient  influencer  la  durée  de  l'incu- 
bation: le  ^rand  nombn»  des  moi*sures,  leur  siège  à  la  face  et  aux  parties 
découvertes,  la  profondeur,  la  nature  de  Tanimal  mordeur,  le  loup  par  exemple, 
la  moindre  résistance  du  sujet,  un  refroidissement,  une  frayeur  peut-être, 
Tabrégeraient:  les  conditions  contraires,  les  tentatives  de  \'accination  anli- 
i*abi(|ue  incomplètes  et  infructueuses  la  prolongeraient. 

Inyasion.  —  C'est  par  d(»s  phénomènes  qui  dévoilent  l'atteinte  du 
système  ner>eux  que  débute  la  maladie.  Ils  apparaissent  à  une  éj>oque  plus 
ou  moins  rapprochée  et  de  celle  de  la  morsure  et  de  celle  de  la  rage  confirmée. 
\n  enfant  observé  par  M.  Roux  la  commenva  3  semaines  après  la  morsure, 
3  mois  avant  la  rage  conlirmée.  Chez  un  petit  garçon  de  6  ans  observé  par 
M.  Ch.  Lesieur  (de  Lyon)  le  début  des  symptômes  eut  lieu  d'emblée  38  jours 
après  la  morsure. 

Peu  de  difl(i'»rence  symptomatologique  entre  Tenfant  et  Tadulte.  La  forme 
commune  se  déroule  avec  ses  diverses  périodes,  la  première  d'excitation,  la 
dernière  de  dépression.  Exceptionnellement  les  premières  périodes  s'écour- 
tent  jusqu'à  dis|>araitre  et  à  réduire  la  maladie  à  la  pliase  de  paralysie,  c'est 
la  fotme  imralytique  d'emblée. 

Forme  commune  ou  furieuse. —  La  période  d'invasion,  dite  prémonitoire, 
plus  ou  moins  longue,  rapide  ou  traînante,  se  révèle  ])ar  des  troubles  cérébraux: 
l'enfant  devient  triste,  abattu,  songeur;  indiflérenl  à  ses  jeux,  il  s'isole 
dans  un  coin,  jKulois  refust»  toute  nourriture.  Son  caractère  subit  donc  une 
transformation  (|ni  n'échappe  pas  à  son  entourage.  A  coté  de  ces  marques 
(le  fatigue,  de  lassitude,  il  montre  par  instant  des  signes  d'agitation,  des 
cris,  aussi  insolites  à  ses  habitudes.  La  nuit,  renfantdorl  mal,  se  l'éveille 
apeuré.  Connue  autres  manifest^itions  on  compte  encore  de  la  céphalée,  des 
frissons,  des  convulsions,  légèn»s  ordinairement  à  ce  stade  initial,  parfois 
des  voniissenienls,  de  la  sensibilité,  de  la  douleur  du  coté  de  la  morsure. 

Période  de  rage  confirmée.  —  A  ces  divers  symptômes  d'origine  céré- 
brale, mais  généraux,  s'en  ajoutent  bientôt  d'autres  (|ui  décèlent  l'atteinte 
spéciale  du  bulbe  (Ui  d'antres  régions  du  système  nerveux.  Parfois  il  existe 
une  certaine  prédominance  des  manifestations  morbides  en  rapport  avec  les 
localisations  anatomo-pathol()gi(pies,  <|ui  permet  de  distinguer  trois  syndromes 
correspondants,  syndrome  sympatli'upu»^  syndrome  cérébelleux^  syndixune 
psychique  (J.  Paviol  el  Ch.  Lesieur)  en  dehors  du  syndrome  bulbaire 
commun. 

Le  syndrome  syinpathi(|ue  se  caractérise  par  la  suiLition,  la  pâleur  de  la 
lace,  le  ptyalisnic,  lagrandissenient  des  fentes  pulpébrales,  lexorbitisme,  la 
nivdriase.  Ihms  le  syndrome  cérébelleux,  moins  c(unmun,  se  voient  Tastlié- 
nie,  la  faiblesse  des  uiendires  inférieurs,  la  titubation  par  démarche  ébrieuse. 
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los  gestes  choréiques,  le  prinpisiiic  (Observation  de  Ch.  Lesieiir).  Le  syn- 
drome psychique  reproduit  le  tDl)lenu  de  la  manie  aiguë  :  délire  violent  de 
|iarole  et  d'action,  hallucinations,  coma. 

Ces  syndromes  ne  conservent  pas  jusqu'à  la  fin  leur  autonomie  et  le  plus 
souvent  ils  aboutissent  au  syndrome  bulbaire. 

Syndrome  bulbaire  commun.  Stade  d'excitation. — Dans  une  première 
phase  de  la  maladie,  les  phénomènes  nerveux  d'excitation  dominent,  ils  se 
montrent  du  coté  des  principaux  appareils  et  sous  forme  d'accès,  à  intervalle 
variable,  provoqués  [mr  des  c^mses  minimes,  sans  cause  apparente  même. 
I,es  modifications  apportées  dans  les  facultés  affectives  dès  la  période  prémo- 
nitoire continuent  et  s'accentuent  dans  leur  perversion.  Lenfant  par  instants 
renfrogné,  méchant,  se  montre  à  d'autres  câlin  et  caressant  d'une  façon 
exagérée,  qui  ne  lui  est  pas  coutumière.  Les  accès  rabiques  portent  sur  la 
respiration  et  sur  la  déglutition  surtout.  Entrecoupée,  mêlée  de  soupirs,  par- 
fois de  cris  rauques,  la  respiration  se  fait  sur  un  rythme  d'une  excessive 
irrégularité.  Mais  l'accès  hydrophobique  caractéristique  consiste  dans  le 
spasme  œsophagien  qui  survient  à  la  moindre  tentative  de  déglutition.  L'idée 
même  de  la  déglutition,  la  vue  d'un  liquide  à  boire  suffit  à  provoquer  l'accès. 
La  contracture  s'étend  au  voile  du  palais,  aux  mâchoires;  à  ce  moment  l'en- 
fant est  pris  de  terreur,  d'anxiété  extrême,  qu'il  manifeste  par  ses  regards, 
de  frissons,  parfois  de  convulsions.  Un  crachotement,  une  bave  incessante 
plutôt  qu'une  sputalion  contiiuielle  conune  chez  l'adulte,  relie  les  accès,  qui 
jettent  après  eux  l'enfant  dans  un  état  d'abattement  extrême,  il  existe  une 
hyperesthésie  générale  de  tous  les  nerfs  sensitifs  généraux  et  spéciaux.  Li 
vue,  l'ouïe,  l'odorat,  etc.,  fournissent  tous  les  phénomènes  d'excitation  pos- 
sibles, photophobie,  mydriase,  bourdonnements,  etc.  La  sensibilité  morbide- 
ment  exagérée  de  la  surface  cutanée  explique  la  provocation  d'un  grand 
nombre  de  crises.  La  teuq)éi*ature  Ihiit  par  s'élever  et  monte  parfois  à  41 
degrt»s.  Elle  semble  résulter  de  l'exagération  des  contractions  musculaires, 
plutôt  que  du  poison  rabique  lui-même. 

Stade  de  paralysie.  —  Aux  crises  répétées  succèdent  la  dépression 
générale  du  système  nerveux.  Son  épuisement  sur>ient  plus  ou  moins  rapide- 
ment suivant  les  cas;  il  ne  larde  guère  au  delà  de  la  seconde  semaine,  comptée 
à  partir  du  début  de  la  période  de  rage  confirmée.  Aux  crises  convulsives, 
aux  spasmes  gutturaux,  succède  le  collapsus,  la  résolution.  C'est  la  |)ériode 
terminale. 

Forine  paralytique.  —  D'observation  ancienne  chez  l'homme,  la  forme 
|iaral)iique  n'est  pas  moins  d'une  rareté  assez  grande;  on  l'observe  cepen- 
dant chez  l'enfant.  Elle  correspond  à  la  rage  mue  ou  paralytique,  fréquente 
au  contraire  chez  l'animal,  le  chien  par  exemple.  On  la  accusée  sans  preuve 
d'être  une  rage  donnée  par  la  vaccination.  Les  enfants  (|ui  subissent  dans 
les  instituts  antirabi<pies  un  tmitement  intensif  devraient,  (|uand  ils  suc- 
combent, présenter  de  préférence  cette  modalité  particulière  de  l'infection. 
Il  n'en  est  rien,  conune  les  faits  en  font  foi. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  c'est  toujours  l'action  du  virus  rabique 
sur  le  système  nerveux,  mais  d'un  virus  à  virulence  exaltée,  morsures  de 
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loup,  morsures  profondes  et  nombreuses.  Le  tablenu  clinique  se  modifie  do 
la  iaçon  suivante  :  phénomènes  convulsii's,  simple  raideur,  Iremblemenl, 
ataxie,  spasmes  divers  très  atténués,  parfois  même  eoraplètement  absents, 
puis  très  rapidement  se  montrent  les  symptômes  paralytiques.  Le  collapsus, 
moins  rapide,  par  suite  de  la  rareté  ou  du  manque  de  crises,  n'amène  pas: 
avec  lui  la  résolution  générale,  mais  permet  aux  paralysies  de  s^établir. 
Leur  siège  occupe,  mais  sans  prédilection  absolument  constante,  les  musdes 
correspondant  à  la  partie  mordue.  L'impotence  ne  frappe  pas  la  muscu- 
lature d'un  membre  entier,  mais  des  «groupes  de  muscles;  elle  sVnximpagne 
de  douleurs.  De  sa  localisation  primitive  la  paralysie  gagne  de  proche  en 
proche  les  régions  qui  sont  placées  plus  haut,  jusqu'à  ce  qu'elle  se  généralise 
à  la  presque  totalité  du  corps.  La  mort  résulte  de  cette  marche  ascendante. 

A  côté  de  la  rage  nettement  conlirmée,  on  peut  peut-être  réserver  une 
place  à  la  rage  fruste.  Dans  ces  cas,  on  ne  voit  guère  apparaître  que  quel- 
ques phénomènes  douloureux  du  côté  de  la  cicatrice,  peut-être  un  peu  de 
dysphagie  et  c'est  tout.  C'est  dans  de  telles  circonstances  qu'on  a  vu  des  gué- 
risons.  Le  flou  des  symptômes  demande  toutefois  une  certaine  retenue  dans 
raitirmation  du  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Le  contrôle  expérimental  de  la  rage  chez  l'animal  mor- 
deur  constitue  la  pierre  de  touche  capitale  pour  établir  le  diagnostic.  On  ne 
peut  toujours  l'instituer;  mais  même  positif  ce  contrôle  n'indique  pas  h 
transmission  forcée  de  la  maladie.  Dans  la  période  prodromique,  pendant 
l'incubation,  la  symptomatologie  de  la  rage  n'est  pas  sans  présenter  quelques 
analogies  avec  celle  de  la  méningite  et  plus  spécialement  de  la  méningite 
tuberculeuse.  Même  changement  de  caractère  chez  l'enfant,  céphalée  analo- 
gue, constipation  possible.  Prendre  une  décision  n'est  pas  sans  être  parfois 
assez  embarrassant,  (le  scuit  plutôt  les  probabilités  cpii  guideront  que  les 
signes  patliogiiomoniques. 

Le  tétanos  peut  succéder  à  une  morsure  par  un  animal  absolument 
sain.  Il  ressemble  à  la  lage,  à  sa  période  d'invasion;  mais  l'hydrophobie, 
le  spasme  <esopliagien,  si  caractéristi(|ue  et  si  constant  de  la  rage,  manque: 
à  sa  place,  on  note  du  ti'ismus;  les  phénomènes  spasmodiques  occupent 
non  quebpies  groupes  musculaires,  mais  de  grandes  régions  ou  même  tout 
le  corps. 

Les  autres  états  convulsifs,  épilepsie,  hystérie,  éclampsie,  ne  |>ourront 
dérouter  qu'incidennuent,  faute  de  renseignements.  Toutefois,  à  la  suite  de 
morsure,  on  voit  se  dév(*lopper  cbez  les  enfants  des  convulsions  ou  même 
des  phénomènes  hystériformes  dont  la  ressemblance  avec  la  rage  peut  em- 
barrasser. En  général,  on  peut  déceler  chez  les  sujets  des  stigmates  nerveux. 
On  remanpie  la  rapidité  avec  laquelh»  les  accidents  se  sont  développés.  C'est 
donc  allaire  d'ananuiesti^pies  et  de  date. 

Marche.  —  Sauf  dans  les  faits  frustes,  dès  (|ue  la  rage  a  montré  ses  pre- 
miers sym|)tômes,  elle  poursuit  plus  ou  moins  rapidement  sa  marche  vers 
l'issue  fatale. 

Pronostic.  —  Depuis  l'application  du  traitement  antirabique  découvert 
par  Pasteur,  on  a  pu  dans  uncî  large  mesure  empêcher  le  développement  de  la 
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i*agc  chez  les  individus  mordus;  mais  la  rage  déclarée,  la  rigueur  de  ce  pro- 
nostic persiste  presque  connue  avant,  et  si  Ton  a  cru  sauver  quelques 
malades  déjà  atteints,  entre  autres  des  enfants,  on  n'avait  affaire  qu'à  des  ciis 
frustes  où  les  phénomènes  propres  à  la  rage  n'étaient  qu'esquissés,  et  sur  la 
nature  réelle  desquels  on  doit  se  tenir  sur  la  réserve. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  la  rage  peut  être  ou  préventif,  ou  cura- 
tif,  ou  seulement  palliatif.  Jusqu'ici  on  n'avait  comme  moyens  préventifs  que 
diverses  pratiques  déjà  anciennes  dans  le  but  d'empêcher  rahsorplion  du  virus 
déposé  dans  la  plaie  produite  par  la  morsure.  C'est  ainsi  qu'agissait  la  liga- 
ture du  membre  au-dessus  de  la  morsure,  la  cautérisation  ignée.  La  méthode 
de  Pasteur  est  venue  suppléer  à  rinsuflisance  de  ces  procédés.  C'est  chez  im 
enfant,  le  jeune  Joseph  Meister,  que  Pasteur  appliqua  son  traitement  pour  la 
première  fois,  le  4  juillet  1885.  Depuis  il  a  guéri  le  petit  berger  Jupille.  Chez 
l'enfant  on  pratique  à  l'institut  Pasteur  les  mêmes  injections  et  à  mêmes 
doses  (pie  chez  les  adultes.  On  emploie  même  le  plus  souvent  la  méthode  in- 
tensive, indiquée  par  le  siège  des  morsures  aux  parties  découvertes.  D'après 
quelques  résultats,  on  peut  penser  que  la  protection  peut  durer  environ  deux 
années.  On  a  pu  vérifier  (llogjes)  que  cette  protection  peut  se  transmettre 
héréditairement.  Le  traitement  actuel,  mis  en  œuvre  par  les  instituts  Pasteur, 
est  la  méthode  intensive.  On  injecte  sous  la  peau  du  ventre  un  centimètre  de 
bouillon  dans  leciuel  a  été  broyée  une  rondelle  de  3  millimètres  de  moelle  de 
lapin  rabique  desséchée;  on  connnence  par  une  moelle  desséchée  depuis 
14  jours,  pour  finir  par  une  qui  l'est  seulement  depuis  5.  On  fait  au  début 
un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'injections,  4  le  1^' jour  et  le  2'',  2  le  .T. 
On  recommence  avec  les  moelles  de  5,  4  et  3  jours  de  dessiccation  de  nouvelles 
séries  d'injections,  d'autant  plus  (|ue  les  morsures  sont  plus  graves,  pendant 
environ  15  jours. 

A  Lyon,  le  traitement  antirabique  se  prolonge  18  jours  et  même  21  et  24 
jours  (J.  Nicolas  et  Ch.  Lesieur). 

L'effet  se  traduit  par  un  peu  de  réaction  locale,  rougeur,  douleur,  au  dé- 
but. Pas  de  symptômes  généraux  appréciables.  Les  résultai ts  de  cette  méthode 
sont  indéniables;  la  mort^ilité  s'est  abaissée  de  12  et  15  à  1  environ.  Les  en- 
fants, quoique  plus  nombreux  et  mordus  plus  sévèrement,  offrent  une  mor- 
talité relativement  moindre  ;  l'application  de  la  méthode  intensive  ne  serait 
pas  étrangère  à  ce  fait,  d'après  M.  Roux  (connnunication  orale). 

Au  laboratoire  microbiologique  de  Barcelone  (Espagne),  M.  le  D*^  Jaime 
Ferran  prépare  son  liquide  vaccinal  avec  le  cerveau  et  non  la  moelle  de  cobaye 
mort  de  nige.  L'organe  est  broyé  dans  un  mortier  stérilisé  avec  du  sable  sté- 
rilisé et  90  centimètres  cubes  d'eau  stérilisée.  Après  un  repos  de  2  minutes, 
on  décante  l'éumlsion.  Dans  sa  méthode  supra-intensive  primitive,  M.  J.  Fer- 
ran injectait  2  fois  par  jour  2  centimètres  cubes  dece  liquide  pendant  5  jours, 
soit  en  tout  20  centimètres  cubes,  quel  que  soit  l'Age  du  sujet.  Dans  sa  mé- 
thode supra-intensive  perfectionnée,  le  même  médecin  injecte»  10  centimètres 
cubes,  dose  qui  obvie  à  l'insufiisance  |>ossible  de  la  première. 

M.  le  ly  J.  Ferran  a  vacciné  contre  la  rage  après  morsure,  du  9  mai  188 7 
au  30  novembre  1895,  un  total  de  1792  individus  dont  492  enfants  de  1  à 
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10  ans,  221  dv  10  i\  15,  et  158  de  15  à  20  ans,  soit  875  enfants  et  919 
adultes  (communication  écrite). 

Sur  les  875  enfants  vaccinés,  5  décès.  Le  reste  des  sujets  vaccinés,  tous 
adultes,  au  noiid)re  de  919,  ont  fourni  7  décès.  H  est  à  remarquer  aussi  que 
les  décès  enregistrés  par  M.  J.  Ferran  se  sont  produits  du  9  mars  1887  au 
50  avril  1894,  au  moment  où  le  savant  médecin  espagnol  n'employait  que  sa 
méthode  supra-intensive  primitive,  non  perfectionnée.  A  l'institut  antirabique 
de  Constantinople,  M.  Zoéros  Pacha  note  une  mortalité  générale  de  0,8  pour 
100,  la  proportion  chez  les  enfants  représenterait  les  2/5,  avec  la  méthode 
ordinaire.  Sur  596  enfants  de  0  à  15  ans,  MM.  J.  Nicolas  et  Ch.  Lesieur  ont 
vu  5  fois  la  rage  se  développer  et,  sur  145  adolescents  de  15  à  20,  une  fois. 
Lorsque  le  traitement  préventif  n'aboutit  pas  au  succès,  réserve  faite  des  cas 
de  rage  fruste,  la  vaccination  demeure  impuissante  contre  la  maladie  confir- 
mée. C'est  le  même  fait  qui  se  produit  pour  le  sérum  anti-tétanique.  Il  ne  nous 
reste  plus  qu im  traitement  palliatif  qui  nous  permette  d'atténuer  Texcitation 
nerveuse  et  d'adoucir  les  derniers  moments,  ressources  ultimes  de  notre 
impuissance.  Le  chloral,  les  bromures,  les  inhalations  de  chloroforme,  les 
injections  de  morphine  représentent  les  sédatifs  à  mettre  en  usage. 

Li  prophylaxie  sociale  de  la  rage  ressortit  aux  règlements  de  police.  Chez 
les  enfants,  elle  se  double  de  principes  d'éducation  destinés  à  les  mettre  en 
garde  contre  les  morsures  possibles  des  animaux  par  l'habitude  à  leur  faire 
prendre  de  ne  pas  tourmenter  ni  les  chiens,  ni  les  chats  de  leur  entourage 
pas  plus  que  ceux  qu'ils  ne  connaissent  pas. 
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TÉTANOS 

fUR  LE  D'  JULES  RENAIXT 

Mt'drrin  des  hôpilaiix. 
Ancien  chef  de  clinique  à  l'Hôpital  des  Enfants. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Si  la  connaissance  des  syui|)tôines  du 
tétanos,  de  ses  conditions  étiologiques,  de  sa  gravité  remonte  à  la  phis  haute 
antiquité,  il  n'en  est  pas  de  même  de  sa  pathogénie.  Vulpian,  Brown-Séquard, 
Arloing  et  Tripier  émettaient  et  tentaient  de  démontrer  la  théorie,  entrevue 
|>ar  Amhroise  Paré,  que  le  tétanos  est  un  réflexe  pathologique  dont  le  point 
de  départ  réside  dans  une  irritation  des  nerfs  périphériques.  Simpson,  en 
1854,  avait,  au  contraire,  soutenu  l'idée  que  le  tétanos  résultait  de  Tah- 
sorption  au  niveau  des  plaies  dun  poison  analogue  h  la  strychnine.  Ces 
théories,  neigeuse  et  humorale,  sont  aujourdluii  abandonnées,  et  la  nature 
infeciieune  du  tétanos  est  pleinement  démontrée. 

Carie  et  Rattone,  en  188i,  démontrent  Finoculahilité  du  tétanos,  en 
produisant  la  maladie  chez  le  lapin  par  Tinoculation  du  pus  d'une  pustule 
d'acné,  point  de  départ  d'un  cas  de  tétimos  chez  Thomme.  La  même  année, 
Nicolaïer*  démontre  qu'on  peut  rendre  les  animaux  tétanitpies  en  leur  inocu- 
lant de  la  terre  des  rues,  (|ue  le  pus  de  ces  animaux  tétaniques  produit  le 
tétanos  chez  d'autres  animaux,  qu'il  contient  toujours,  avec  d'autres  mi- 
crobes, un  bacille  à  forme  très  spéciale,  anaérobie.  Uosenbach  (1886),  puis 
de  nombreux  auteurs  trouvent  le  même  bacille  dans  les  plaies  des  téta- 
niques. Kitasato  (  1 889)  arriv(»  à  isol(»r  ce  bacille  et  à  reproduire  le  tétanos 
()ar  des  inoculations  de  culture  pure.  Quand  on  examine  le  pus  d'un  téta- 
nique, on  trouve,  au  milieu  d'autres  microbes,  deux  variétés  de  bacilles 
minces  :  les  uns  linéaires,  à  bouts  arrondis,  les  autres  ayant  une  extrémité 
renflée  et  la  forme  d'une  épingle;  c'est  le  bacille  de  Nicolaïer, avant  et  après 
la  sporulation. 

Ce  bacille  est  strictement  anaérobie;  il  se  développe  très  bien  sur  les 
milieux  habituels;  à  la  température  optima  de  3G-38  degrés  sur  agar,  de 
'JO-24  degrés  en  gélatine,  il  donne,  du  "T  au  4"  jour,  un  trouble  nuageux 
qui  envahit  peu  à  peu  tout  le  milieu;  la  gélatine  est  liquéfiée  le  10*"  jour;  la 
culture  a  une  odeur  de  corne  brûlée  (Sanchez-Tolédo  et  Veillon).  Une  prise 
de  la  cidture  examinée  au  microscope  montre  le  polymorphisme  très  marqué 
du  bacille,  (|ui  est  tantôt  droit,  tantôt  courbe,  tantôt  allongé,  spondé  ou 
non,  immobile  à  l'état  sporulé. 

Les  sjmres  se  développent  très  bien  à  une  teujpéralure  de  57-09  degrés. 
Leur  résistiuice  est  tout  à  fait  remarquable  ;  on  peut  les  retrouver  après  plu- 
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sieurs  mois  dans  la  Umto  létanigène  exposée  à  l'air  et  à  la  lumière;  elles 
résistent  pendant  1/4  d'heure  à  une  température  de  90  degrés  et  il  fiiul  plus 
de  3  heures  pour  les  tuer  dans  une  solution  de  sublimé  au  millième. 

Nicolaïer,  Uosenbach,  Nocard,  après  avoir  montré  que  le  bacille  rest<^ 
cantonné  au  niveau  de  la  plaie,  à  une  faible  profondeur  dans  les  tissus,  pen- 
sèrent (pi'il  y  sécrète  un  poison,  dont  la  résorption  produirait  le  tétanos.  Knud 
Faber  *  démontra  Texistence  de  ce  poison  dans  les  cultures,  et  Niesen*,  dans 
le  sang  des  tétani(|ues  :  les  cultures  lillrées  ou  le  sang  inoculés  aux  animaux 
à  des  doses  infiniment  petites  produisent  le  tétanos. 

Courmont  et  Doyon'  (1893),  ayant  remarqué  que  les  culliu-es  liltrées 
déterminaient  le  tétanos  après  une  incubation  assez  longue  (24  heures  an 
minimum),  à  des  doses  souvent  infinitésimales,  lassimilèrent  non  à  un 
poison,  mais  à  une  diastase  qui,  introduite  dans  l'organisme,  y  détermine- 
rait la  formation  du  véritable  poison  tétanique  :  à  Tappui  de  leur  opinion, 
ils  établissent  ime  expérience  intéressante,  montrant  que  le  sang  d'un  ani- 
mal tétani(|ue,  injecté  à  un  autre  animal,  produit  le  tétanos  immédiatement, 
sans  phase  d'incubation.  Mais  Conrad  Brunner*  conteste  les  résultats  de 
Courmont  et  Do  von. 

Nicolaïer  avait  montré  l'existence  du  bacille  tétanique  dans  la  terre  des 
rues,  des  champs,  des  jardins;  Chantemesse  et  Widal  Font  trouvé  dans  la 
poussière  d'une  salle  d'hôpital,  Hinzelmann  dans  celle  des  vieilles  habita- 
tions. Kichet  a  trouvé  les  spores  à  la  surface  des  végétaux,  Peyraud  dans  le 
foin,  Sanchez-Tolédo  et  Veillon  dans  les  excréments  des  herbivores  :  les 
spores  ingérées  par  ces  animaux  pullulent  dans  l'intestin  et  sont  ensuite 
rejetées  avec  les  excréments,  d'où  leur  dissémination  partout  à  la  surface  du 
sol.  Vaillard,  C.  Roux  ont  démontré  leur  présence  dans  les  eaux  counnunes. 

C(»tle  dissémination  des  spores  permet  de  comprendre  la  facilité  avec 
la(|uelle  se  produit  le  tétanos.  S'il  est  si  i*are.  c'est  que  certaines  condition^ 
adjuvantes  sonl  nécessaires. 

Vaillard,  Vincent  et  Houget^  ont  montré  que  «  les  spores  introduites 
seules  et  en  grande  quantité  dans  mi  tissu  s;iin,  privées  de  leur  toxine,  ne 
provoquent  pas  le  tétanos  ».  Ces  spores  inoculées  sans  la  toxine  sur  une 
plaie  sinq»le.  superficielle»,  ne  déterminent  jkis  le  tétanos:  elle>  le  pro- 
duisent, au  contraiie,  si  les  tissus  sont  nu)rtiliés  |>ar  une  brûlure,  un 
écrasement,  s'il  y  a  une  Iracture  sous-cutanée  :  c'est  que  les  s|>ores  peuvent 
se  développer  dans  ces  dernières  conditions.  Elles  se  développent  de  même  à 
la  surface  de  toutes  l«»s  plaies  et  produisent  le  tétanos,  si,  en  même  temps 
qu'elles,  on  inocule  des  microbes  de  la  suppuratitm.  L'anfracluosilé  des 
plaies,  la  suppuration  sont  donc  des  <'auses  adjuvantes  de  premier  oitlre  de 
la  prixluction  du  tétanos. 

Tétanos  tics  nouvrau-uês.  —  Le  tétanos  se  développe  indifféremment 
chez  les  nouveau-nés  de  l'un  et  de  l'antre  >exe  :  si  la  statistique  de  Schôller 
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donne  sur  19  cas  15  garçons  et  4  filles,  c'est  affaire  de  série,  car  celles  de 
Finkler  et  de  Bednar,  portant  ensemble  sur  58  cas,  donnent  50  garçons  et 
28  (illes.  Le  tétanos  apparaît  ordinairement  dans  les  jours  qui  suivent  la  chute 
du  cordon  ombilical;  il  peut  cependant  se  montrer  plus  tôt  ou  plus  tard.  En 
réunissant  les  statistiques  récentes,  Hartigan  (1884)  trouve  que  sur  209  cas 
la  maladie  a  débuté 


f»  • 


15  fois aussitôt  après  la  naissanr<'. 

15  — le  2*  jour. 

59   — le  4"  jour. 

5i   — le  5*  jour. 

55   — le  «•  jour. 

On  ne  trouve  qu'un  seul  cas  entre  le  18*'  et  le  28**  jour.  Rittervon 
Rittershain  estime  que  la  plupart  des  cas  se  produisent  à  la  fin  de  la  pre- 
mière semaine;  les  cas  obser>'és  par  Baginsky  ont  tous  débuté  dans  la 
2*"  semaine;  ceux  d'Henoch,  du  5*^  au  7*  jour  de  la  vie;  ceux  de  Hapiewski, 
du  5*"  au  12"^.  Dans  plusieurs  observations,  on  a  noté  le  nombre  de  jours 
écoulés  entre  la  chute  du  cordon  ombilical  et  le  début  des  accidents.  En 
réunissant  les  statistiques  de  Finkler  et  de  Papiewski,  nous  trouvons  que 
sur  55  cas  la  maladie  a  commencé  : 

2   fois lo  jour  nu^nic  «le  la  chute. 

1     — 1  jour  après. 

5    — 2  — 

I     — 5  — 

5    — 4  — 

8    — 5  — 

«    — ()  — 

S— 7  — 

1     — 8  — 

t>     — i»  — 

Beaucoup  d'auteurs  calculent  la  durée  de  Fincubation  d'après  Fintervalle 
qui  sépare  le  début  des  accidents  de  la  chute  du  cordon  :  cette  appréciation 
ne  saurait  être  tenue  pour  exacte,  puisque  dans  plusieurs  cas  la  maladie  a 
ronunencé  dans  les  4  ou  5  premiers  jours  de  la  vie,  c'est-à-dire  avant  la 
chute  du  cordon.  Les  bacilles  du  tétanos  pénètrent  sans  doute  plus  facilement 
dans  la  plaie  à  ce  moment,  mais  ils  peuvent  y  pénétrer  plus  tôt,  grâce  à  l'ar- 
térite  et  à  la  phlébite  ombilicales,  qui  se  sont  déjà  développées,  (les  derniers 
accidents  existent,  en  effet,  d'après  Burmenter,  dans  les  4/5  des  cas  de 
tétanos  des  nouveau-nés,  toujours  d'après  Runge*.  Il  est  fort  vraiseud)lable 
d'ailleurs  que  le  cordon  ombilical  n'est  pas  le  seul  point  par  lequel  puisse 
pénétrer  le  bacille  du  télimos.  Toute  autre  plaie,  celle  de  la  circoncision  par 
exemple  (Runge),  la  circoncision  rituelle  notamment,  peut  servir  de  porte 
«l'entrée.  L'assimilation  du  tétanos  du  nouveau-né  au  tétanos  de  l'adulte, 
au  point   de    vue  pathogénique,    est  exacte,  puisque  Baginsky,  Escherich, 
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tlri'hisscnl  ainsi  quo  les  doif^is,  les  jamhes  s'allongent  l'une  contre  Tautrc, 
les  orteils  se  reeourhent  sous  la  plante  des  pieds.  L'enfant  n'appuie  sur  son 
lit  que  par  la  tète  et  les  talons,  et,  quand  on  le  soulève,  il  se  tient  d'une  seule 
pièce,  raide  coinuie  une  barre  de  fer. 

La  contracture  généralisée  cesse  par  instants,  pendant  lesquels  le  petit 
malade  redevient  souple  et  fait  quelques  mouvements.  Tantôt  elle  existe 
seule,  tantôt  elle  s'accompagne  de  secousses  cloniques,  peu  étendues»  de 
tous  les  muscles,  surtout  des  muscles  des  membres.  A  chaque  crise»  la  peau 
devient  rouge,  violacée,  la  face  principalement  devient  cyanotique,  se  gonfle, 
h*s  yeux  s'injectent,  un  |)eu  de  mousse  blanche  fait  saillie  aux  commissures 
des  lèvres;  la  respiration  est  courte,  irrégidière,  superficielle;  le  |>ouls  est 
extrêmement  rapide,  petit,  à  peine  sensible.  Ces  crises  se  produisent  saa^ 
cause  appréciable,  ou  sous  l'influence  d'un  simple  contact,  d'un  courant 
d'air,  d'un  mouvement  des  personnes  qui  entourent  le  malade. 

La  température  est  très  variable  :  Umtot  très  élevée,  tantôt  à  peu  près 
normale,  tantôt  au-dessous  de  la  normale.  Monti'  avait  remarqué  qu'on 
«ibsei'vait  des  cas  de  tétanos  sans  fièvre,  des  cas  de  tc'-itanos  avec  température 
très  élevée  pendant  toute  leur  durée,  des  cas  enfin  dans  lesquels  la  tempéra- 
ture, élevée  au  début,  s'abaissait  ensuite,  si  le  malade  venait  à  guérir;  il  en 
concluait  que  la  fièvre  devait  avoir  une  autre  cause  que  la  contracture  mus- 
culaire. On  pourrait  croire,  dit  Papiewski,  qu'elle  est  due  à  l 'intervention 
d'autres  micro-orgîmismes  ;  il  n'en  est  rien  cependant,  ajoute  cet  auteur, 
car  elle  peut  exister  en  dehors  de  tout  symptôme  septique  ou  pyémique»  et 
elle  augmente  avec  l'intensité  des  symptômes  tétaniques. 

On  a  signalé  au  cours  du  tétanos  des  nouveau-nés  l'ictère  et  la  diarrhée. 
mais  ce  sont  là  des  complications  sans  relations  sans  doute  avec  la  maladie. 

Le  tétanos  dure  rarement  longtemps  :  I(»s  crises  se  rapprochent,  devien- 
nent subintrantes,  et  lu  mort  survient  du  tJ'*  au  V  jour:  quelquefois  elles 
cessent  peu  avant  la  mort  qui  arrive  dans  le  collapsus,  avec  ou  sans  hyper- 
thermie  excessive.  On  a  publié  quelques  cas  exceptionnels,  chez,  des  enfants 
(le  r»  ou  (>  mois,  où  ralfection  a  duré  5  ou  4  semaines  et  s'est  terminée  néan- 
moins jKir  la  mort,  plus  rarement  par  la  guérison. 

L(»s  accidents  varient  d'ailleurs  un  peu  suivant  la  durée  de  la  maladie, 
hans  les  cas  à  évolution  ra|)i(le,  le  Irisimis  s'installe  dès  le  début  et  dure 
jus((u'à  la  (in  sans  interruption,  l'opislhotonos  et  les  contractures  des  extré- 
mités surviennent  rapidement.  Dans  les  cas  de  très  courte  durée,  on  voit 
apparaître,  pres(jue  dès  b»  début,  les  convulsions  toniques,  l'apnée,  la  fai- 
blesse du  cceur.  Lorsipiau  contraire  l'incubation  a  été  longue  et  que  la 
maladie  évolue  lentement,  les  muscles  sont  pris  les  uns  après  les  autres,  les 
contractures  sont  moins  intenses  et  sont  séparées  par  des  rémissions. 

La  mort  est  la  terminaison  à  p,ui  près  certaine:  sur  H  enfants  atteints, 
Jderchscœhl,  de  Stockholm,  n'en  a  vu  guérir  que  H:  Monti,  2  sur  4:  Solt- 
mann,  I  sur  fi;  Raginsky  n'en  a  jamais  vu  guérir. 

Têfafws  (Ir  la  pvrmirrc  et  dr  la  socovflr  enfance.  —  Items  la  premièrt» 
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et  la  seconde  enfance  le  tétanos  est  identique  à  celui  de  Fadulte  :  il  nous 
suffira  d'en  esquisser  la  symptomatologie. 

Après  une  incubation,  qui  varie  de  quelques  heures  à  un  mois,  après  une 
coiu*te  période  prodroinique  caractérisée  par  des  douleurs,  des  crampes 
dans  les  muscles  voisins  de  la  plaie,  une  grande  sensibilité  au  froid,  un  peu 
de  iièvre,  de  céphalée,  de  courbature,  les  contractions  apparaissent. 

Le  trismus  se  montre  presque  toujours  le  premier,  déterminant  la  diffi- 
culté, puis  l'impossibilité  d'ouvrir  la  bouche,  de  desserrer  les  dents.  Puis 
successivement  se  prennent  les  muscles  de  la  nuque  (extension  forcée  de  la 
tête),  du  pharynx  (dysphagie),  de  la  face  (rire  sardonique  ou  cynique),  les 
muscles  de  la  masse  sacro-lombaire  et  les  extenseurs  des  membres  inférieurs 
(opisthotonos).  L'orthotonos,  caractérisé  par  la  contracture  de  tous  les  mus- 
cles de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres,  Femprosthotonos  (attitude  du 
fœtus),  le  pleurosthotonos  (incurvation  latérale  du  corps  en  forme  de  crois- 
sant) sont  des  variétés  beaucoup  plus  rares  que  Topisthotonos.  Les  contrac- 
tures sont  rarement  permanentes  (tétanos  continu),  mais  le  plus  souvent 
intermittentes  (tétanos  discontinu)  :  elles  se  produisent  sous  forme  de 
crises  paroxystiques  survenant  sans  cause  ou  à  Foccasion  d'un  mouvement, 
d'un  léger  contact,  d'un  bruit,  d'un  jet  de  lumière,  et  sont  séparées  par  des 
intervalles  plus  ou  moins  longs.  Ces  crises  sont  ordinairement  douloureuses. 

I^a  température  varie  suivant  les  cas  :  ordinairement  un  peu  plus  élevée 
que  la  normale,  elle  peut  atteindre,  dans  les  cas  à  évolution  rapide,  40  ou 
41  degrés,  et  s'élever  encore  après  la  mort  jusqu'à  45  ou  45  degrés.  Le  pouls 
est  rapide  pendant  les  accès,  il  devient  irrégulier,  presque  incomptable 
quelques  instants  avant  la  mort.  La  respiration  est  normale  dans  l'intervalle 
des  paroxysmes;  pendant  les  crises  elle  est  superficielle,  irrégulière,  la  face 
devient  rouge,  vultueuse,  tout  le  corps  se  couvre  de  sueur. 

Les  muscles  des  yeux  sont  ordinairement  respectés.  L'intelligence  est 
intacte  presque  jusqu'à  la  fm. 

Dans  la  forme  aiguë  Fincubation  est  courte,  les  accidents  se  précipitent, 
la  température  est  élevée,  les  crises  se  rapprochent  de  plus  en  plus  et  le 
malade  succombe  en  quelques  jours,  soit  par  spasme  de  la  glotte,  soit  par 
asphyxie  due  à  la  contracture  des  muscles  thoraciques,  soit  par  sjucope. 

Dans  la  forme  chronique  Fincubation  est  prolongée,  les  contractures  se 
généralisent  lentement,  les  intermittences  sont  longues  :  cette  forme, 
malheureusement  la  plus  rare  (l  fois  sur  4),  se  termine  assez  souvent  |)ar  la 
guérison. 

Giraldès  a  observé  chez  Fenfant  la  forme  que  Larrey  avait  décrite  chez 
Fadulte  sous  le  nom  de  tétanos  dysphagique,  à  cause  de  l'intensité  de  la 
dysphagie,  due  en  partie  à  Fexagération  de  Fopisthotonos  cervical. 

Diagnostic.  —  Véclampsie  est  fréquente  chez  le  nouveau-né  :  elle  appa- 
raîl  à  la  période  terminale  de  la  débilité  congénitale,  de  Fathrepsie,  des 
diarrhées  infectieuses  fébriles,  du  choléra  infantile,  de  toutes  les  variétés 
d(*  la  septicémie  des  nouveau-nés,  dont  l'inflammation  du  cordon  ombilical 
paraît  être  le  point  de  départ  habituel.  Cette  éclampsie  est  en  général  assez 
îlifTérente  du  tétanos  vrai  pour  qu'on  puisse  l'en  distinguer  facilement. 
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l/éclainpsie  des  nouveau-nés  est  caractérisée  par  des  crises  eonvulsives, 
tanUH  liinitéi's  aux  globes  oculaires  et  aux  muscles  de  la  face,  tantôt  géné- 
ralisées à  tout  le  corps;  pendant  ces  crises,  Tenfant  se  met  souvent  en  opi- 
sthotonosy  la  face  est  congestionnée,  de  Técume  blanche  apparaît  aux  lèvres. 
Mais  ces  convulsions  sont  cloni(|ues  et  non  toniques  :  les  globes  oculaires 
sont  agités  dans  tous  les  sens,  Topisthotonos  peut  être  remplacé  par  des 
flexions  du  tronc,  les  membres  se  mettent  successivement  dans  la  flexion 
et  Textension.  La  crise,  d'ordinaire,  dure  peu  et  ne  se  reproduit  que  de 
loin  en  loin  dans  la  journée;  le  coma  est  constant  dans  rinter^nUe  des 
crises,  et  par  suite  Tinsensibilité  absolue  'pendant  et  entre  les  crises;  b 
dilatation  pupillaire,  le  strabisme  sont  presque  de  règle.  En  résumé, 
Téclampsie  des  nouveau-nés  est  caractérisée  par  du  coma  interrompu  par 
<les  crises  épileptiformes  qui  cessent  quelque  temps  avant  la  mort  :  il  faut 
éviter  de  prendre  pour  de  la  contracture  tétanique  la  raideur  due  au  scié- 
rème  qui  s'ajoute  souvent  à  cet  état,  et  pour  du  trismus  la  résistance  qu^op- 
posent  toujours  les  enfants,  même  comateux,  à  l'introduction  du  doigt  dans 
la  bouche.  L'éclampsie  qui  se  produit  chez  des  nourrissons  plus  âges, 
notauHucnt  dans  la  méningite  franche,  la  méningite  cérébro-spinale,  a  des 
caractères  encore  plus  franchement  épileptiformes  ;  il  en  est  de  même  de 
certaines  formes  eonvulsives  de  méningite  tidberculeuse,  qu*on  obserre  i 
cet  âge,  et  qui  siuuile  pendant  2  ou  3  jours  im  véritable  état  de  mal  épilq>- 
tique.  Les  autres  signes  de  ces  maladies  viennent  encore  aider  au  diagnostic. 

La  tétafxie^  qui  peut  se  produire  à  tout  âge,  mais  plus  souvent  chez  des 
enfants  de  2  ans,  connnence  ordinairement  par  les  extrémités  supérieures, 
gagne  ensuite  les  membres  inférieurs,  assez  souvent  le  tronc  et  le  dia- 
phragme, mais  très  rarement  les  muscles  de  la  nuque  et  de  la  màchoin*. 
1/absence  de  Irismns  et  de  dysphagie  suffit  <lonc  en  général  pour  la  distin- 
guer du  tétanos:  mais  le  diagnostic  est  plus  difficile  <|uand  elle  est  généra- 
lisée; il  faudra  alors  se  baser  sur  Tordre  denvahisseiiient  des  muscles,  et 
sur  les  intermill«MU*es  très  longues  de  la  contracture  (tétanos  intermittent, 
de  IVanceK  Trousseau  a  montré  (failleurs  «lu'on  }>ouvait  faire  réapimraitre  à 
volonté  la  contracture,  en  comprimant  les  gros  troncs  vasculaii^es  ou  neneux 
des  membres  atteints.  Pîu-  la  pi'ession  de  Tangle  externe  de  lorbile,  on  peut 
provoquer  une  ct>ntraclmM'  des  muscles  frontal  et  orbiculaire  des  |^Kiupières 
(signe  de  Weiss).  Li  percussion  sur  la  joue  (au  milieu  «le  la  ligne  qui  va  de 
Tarcade  7ygomati«iue  à  la  coiiunissure  des  lèvres i  provi^pie  une  contraction 
des  muscles  de  la  face  du  même  côté  i signe  du  facial  i. 

La  mcuitujiir  ccrt'hrO'spinalf  produit  souvent  une  i^ontraclure  généra- 
lisée aux  umscles  dt»  la  nu(|ue,  du  tronc  et  des  membri^«  aciN)m|)agnée  de 
spasmes  douloureux  :  mais  les  bras  sont  plus  souvent  dans  la  flexion  que 
dans  Textension,  le  trismus  manque  de  même  que  le  rire  sardoiiique,  la 
tîèvrt^  est  ordinairemi'ut  élevée,  et  il  existe  toujours  «les  douleurs  très  vives 
au  niveau  th»s  uuiscles  du  cou,  du  dos.  «louleurs  exas|iêrées  par  la  pression 
sur  les  a|H>pliyses  épineuses,  ou  à  rémergence  des  nerfs;  les  contractures 
ne  s'exagèrtMit  i>as  au  moin<lre  contact  connue  celles  du  tétanos,  et  sont 
relativement  faciles  à  vaincre:  le  signe  de  Kemig  par  contre  manque  dans 
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le  tétanos.  La  ponction  lombaire  et  l'examen  du  liquide  rachidien  lèveront 
les  doutes  dans  les  cas  difficiles. 

Quant  aux  contractures  qui  s'observent  dans  les  affections  de  Tencéphale, 
elles  n'ont  qu'une  lointaine  ressemblance  avec  le  tétanos,  et  sont  toujours 
accompagnées  de  troubles  cérébraux  qui  rendent  le  diagnostic  facile. 

L'empoisonnement  par  la  strychnine  simule  au  contraire  presque  exacte- 
ment le  tétanos  :  on  songera  cependant  que  la  contracture  débute  par  les 
membres,  qu'elle  atteint  rarement  les  muscles  de  la  mâchoire,  qu'elle  s'ac- 
<!ompagne  souvent  de  délire,  et  toujours  de  dilatation  pupillaire. 

Un  examen  un  peu  attentif  suffira  à  faire  distinguer  le  trismus  tétanique 
du  trismus  dû  à  une  affection  de  la  cavité  buccale,  notamment  à  l'évolution 
de  la  dent  de  sagesse  ou  au  phlegmon  de  l'amygdale.  Le  tétanos  peut  d'ail- 
leurs résulter  d'une  plaie  de  la  bouche,  des  gencives,  par  exemple  de  l'extrac- 
tion d'une  dent,  comme  je  l'ai  vu  dans  un  cas  suivi  de  mort. 

De  même  on  reconnaîtra  facilement  la  raideur  de  la  nuque  due  au  mal  de 
Potl  sous-occipital,  ou  à  un  abcès  rétro-pharyngien. 

Traitement.  —  Puisque  le  tétanos  est  de  nature  infectieuse,  toute  sa 
prophylaxie  réside  dans  l'antisepsie.  Pour  les  nouveau-nés,  dans  les  pays 
ail  le  tétanos  est  fréquent,  il  est  nécessaire  d'insister,  auprès  des  personnes 
cliargées  de  soigner  les  enfants,  sur  la  nécessité  de  panser  le  cordon  et 
toutes  les  plaies  avec  une  antisepsie  rigoureuse  :  cette  précaution  doit  être 
indiquée  plus  encore  aux  personnes  (|ui  travaillent  la  terre,  au  jardinage, 
oujqui  s'occupent  de  la  propreté  de  la  maison.  Un  enfant  est-il  atteint  de 
tétanos,  il  doit  être  aussitôt  isolé,  tous  les  objets  qui  ont  été  dans  sa  chambre 
doivent  être  rigoureusement  désinfectés  :  le  médecin  qui  le  soigne  doit 
redoubler  d'attention  pour  ne  pas  lrans{K)rter  le  tétanos  à  l'accouchée  ou  à 
d'autres  enfants. 

Dans  les  maternités  la  désinfection  des  salles  après  un  cas  de  tétanos  ne 
suffit  pas  pour  empêcher  la  production  de  nouveaux  cas  ;  Kraus  *  insiste  sur 
la  nécessité  et  l'efficacité  de  l'injection  préventive  de  sérum  à  toutes  les 
accouchées  :  il  faut  en  même  temps  traiter  préventivement  tous  les 
nouveau-nés.  Puiscpie  souvent  on  a  noté  Tinfluence  adjuvante  des  bains 
chauds  dans  la  production  du  tétanos  des  nouveau-nés,  il  est  prudent  de  ne 
pas  donner  de  bains  dont  la  température  dépasse  55-37  degrés. 

Quand  le  tétanos  est  déclaré,  la  première  indication  est  de  soigner  le 
cordon,  car  c'est  à  son  niveau  <iue  le  microbe  pullule  et  produit  en 
permanence  sa  toxine,  dont  la  résorption  cause  et  entretient  la  maladie  :  la 
cautérisation  au  fer  rouge,  au  thermocautère,  a  été  conseillée  depuis  long- 
temps; on  doit  la  faire  aussi  profomle  que  possible,  et  panser  ensuite  la 
plaie  au  salol  ou  à  Fiodeforme,  au  dermatol,  etc.  Il  faut  avant  tout  s'efforcer 
de  calmer  le  petit  malade  par  le  traitement  médical. 

Le  chloral  est  chez  le  nouveau-né,  comuie  chez  l'enfant  ou  chez  Tadulte, 
le  médicament  qui  compte  le  moins  d'insuccès;  il  faut  en  donner  des  doses 
énonnes,  10  centigrammes  toutes  les  heures,  jusqu'à  1  et  2  grammes  par 

(*)  Zrilichr.  fêrkJin.  MeiiiciM,  1H99. 
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jour,  OU  toutes  les  4  heures  25  centigrammes  en  lavement.  On  doit  sou?ent 
donner  aux  enfants  plus  âgés  4,  5  et  6  grammes  de  chioral. 

l/opium  ne  donne  pas  de  bons  résultats.  On  a  conseillé  encore  Textrait 
de  chanvre  indien  (0  gr.  03,  0  gr.  05)  ;  l'extrait  de  fèves  de  Calabar  (Monti) 
en  injections  sous-cutanées  à  la  dose  de  0  gr.  006  par  injection  renouvelée 
jusqu'à  dix  fois  par  jour;  le  sulfate  d'atropine  en  injections  sous-cutanées 
(une  goutte  toutes  les  3  heures  d'une  solution  à  0,01  pour  20);  la  teinture 
de  musc  (0,03  toutes  les  3  heures)  ;  le  bromure  de  potassium,  Furéthane,  le 
sulfonal  ;  les  inhalations  de  chloroforme,  de  nitrite  d'amyle  ;  les  bains  tièdes 
prolongés.  La  multiplicité  des  moyens  thérapeutiques  est,  ici  comme  tou- 
jours, un  indice  de  leur  fréquent  insuccès. 

Baccelli,  en  1888,  a  conseillé  de  faire  autour  de  la  plaie  des  injections 
interstitielles  de  solutions  d'acide  phénique  à  3  pour  100.  On  en  injecte  tous 
les  jours,  en  3  ou  4  fois,  1  à  5  ou  6  centimètres  cubes  suivant  l'âge  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  et  l'on  diminue  les  doses  lorsque  les  accès 
s'éloignent.  Cette  méthode  compte  un  certain  nombre  de  succès  à  son  actif, 
mais  pas  plus  que  les  autres  médications. 

Suivant  MM.  J.  Courmont  et  Doyon',  les  injections  phéniquées  n'agissent 
pas  sur  la  toxine  puisqu'elles  ne  peuvent  ni  guérir  le  tétanos  produit  par 
injection  de  toxine  à  des  lapins  ou  des  cobayes,  ni  immuniser  contre  lui. 
M.  Josias'  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions  en  opérant  sur  des  chèvres. 
Aussi  ne  peut-on  fonder  de  grandes  espérances  sur  les  injections  intravei- 
neuses de  sérum  artificiel  phénique,  proposées  par  MM.  Enriquez  et  Bauer\ 

Wassermann  et  Takaki*  démontrèrent  la  neutralisation  in  vih'ri  de  h 
toxine  tétanique  par  la  substance  cérébrale  de  cobaye  normal  (émulsion  d'un 
cerveau  de  cobaye  dans  10  grammes  d'eau  salée)  et  cnu'ent  à  un  pouvoir 
vaccinant  et  ouratif  de  cette  substance  nerveuse.  Mais  A.  Marie*  prouva 
cpie  rémulsion  de  cerveau  injectée  en  un  point  différent  de  celui  où  est 
injectée  la  toxine  ne  peut  ni  empêcher  ni  guérir  le  tétanos.  Baginsky'a 
essavé  ce  ti-aitement,  sims  résultat,  mais  sans  accident,  chez  un  nouveauHié. 

Kn  1890,  Bt»hring  et  Kitasato  démontrèrent  que  le  sérum  sanguin  des 
aniniaux  rendus  réfraclaires  au  tétanos,  inoculé  à  des  lapins,  préserve  ces 
animaux  de  In  maladie,  ou  les  guérit  si  la  maladie  est  déjà  déclaK'e.  En 
1891,  Tizzoni  et  Catani  publièrent  des  guérisons  de  tétanos  par  cette  mé- 
thode :  mais  des  nombreux  cas  traités  jusqu'aujourd'hui  jiar  la  sérothérapie, 
tant  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes,  on  peut  conclure  que  ce  traite- 
ment n'est  |>as  plus  actif  «pie  les  autres  médications,  llolsti'  trouve,  sur 
171  cas  traités  \mr  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  antitétanique,  une 
mortalité  de  45,2  pour  100,  tandis  qu'avec  les  autres  méthodes  elle  est  de 
40  à  45  pour  100.  Nocard*,  d'après  des  observations  cliniques  et  des  expé- 

■  '  •  S*tr.  de  Biohtgif.  18  mai  1S9Î>. 

•  •'  Àcddrmie  He  Médecine^  19<H. 

l'i  Soc.  médicnlr  des  hôpitaux^  1MM. 
'*■  BrrUner  kUn,  Worhemsch..  lî*i*S. 
''i  Annal,  de  Vlnst,  Pasteur.  1H97. 

•  *    Thera/ne  der  Gegenirart,  19iM . 

.  •  ■  Zrihch.  fur  klinuche  Medicin.  lî<9y. 
**<  Congrès  de  Moscou^  X^l. 
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riences  faites  sur  37  chevaux,  avait  déjà  proclame  que  le  sérum  antitoxique 
est  incapable  d'arrêter  l'évolution  du  tétanos  déclaré;  il  lui  reconnaît  le 
pouvoir  de  faciliter  et  d'accélérer  la  guérison  des  cas  susceptibles  de  guérir 
seuls.  Ne  serait-ce  qu'au  titre  de  médication  adjuvante,  ce  sérum  doit  donc 
être  injecté  à  tous  les  malades  atteints  de  tétanos  dés  que  le  diagnostic  est 
posé.  On  peut  sans  crainte  injecter  des  doses  journalières  de  10  et  20  centi- 
mètres cubes  chez  des  enfants  de  5  à  10  ans,  de  2  à  5  centimètres  cubes 
chez  les  nouveau-nés.  Galletly*  en  a  injecté,  en  quinze  jours,  240  centi- 
mètres cubes  à  un  enfant  de  8  ans  qui  a  guéri.  Il  suffit  d'être  prévenu  «pie 
des  éruptions  ortiées,  scarlatini formes,  morbilliformes,  suivent  presque 
toujours  ces   injections. 

En  ce  qui  concerne  les  nouveau-nés,  nous  ne  trouvons  que  quelques 
obser\'ations  de  sérothérapie  :  1  cas  de  Baginsky',  l'enfant  mourut  le 
4*  jour  de  sa  maladie,  après  avoir  reçu,  en  6  injections,  1  gr.  50  de  sérum 
de  lapin  immunisé  ;  —  2  cas  de  Papiewski  ^  :  dans  l'un  Tenfant  reçut,  en 
2  fois,  0  gr.  05  d'antitoxine  ;  dans  l'autre  0  gr.  50  en  3  fois  :  les  2  enfants 
succombèrent;  à  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  de  septicémie;  —  4  cas 
d'Escherich*,  avec  une  seule  guérison  ;  dans  les  3  cas  terminés  |)ar  la  mort, 
le  tétanos  était  compliqué  de  phénomènes  septiques.  Un  cas  de  Mac  Caw*  : 
une  fillette  de  13  jours  est  guérie  par  deux  injections  sous-cutanées  de 
5  et  2  1/2  centimètres  cubes. 

La  rapidité  avec  la(|uelle  évolue  le  tétanos  des  nouveau-nés  et  la  fréquence 
des  complications  septiques  semblent  donc  rendre  encore  plus  aléatoires  «pie 
chez  l'adulte  les  chances  de  succès  de  la  sérothérapie. 

Pour  Roux  et  Borrel,  Tantitoxine  en  injections  sous-cutanées  est  ineOi- 
cace,  parce  que  la  toxine  est  déjà  fixée  sur  les  cellules  nerveuses  :  aussi 
eurent-ils  l'idée  d'injecter  Tantitoxine  dans  la  substance  cérébrale  même  de 
cobayes  préalablement  rendus  tétaniques.  «  Sur  45  cobayes  ainsi  traités, 
55  ont  survécu  tandis  <pie  2  seulement  ont  survécu  sur  17  traités  par  de 
plus  grandes  (piantités  de  sérum  sous  la  peau,  17  cobayes  témoins  sont  morts. 
Il  ne  suffit  pas  de  <lonner  de  l'antitoxine,  il  faut  la  mettre  au  bon  endroit**.  » 

Quelques  résultats  heureux,  concernant  des  enfants  et  des  adultes,  per- 
mirent d'abord  de  penser  (pfil  en  irait  pour  l'homme  comme  pour  le  cobaye. 
Mais  les  cas  suivants  ne  confirmèrent  point  ces  espérances  et  la  mortalité 
reste  toujours  la  même  ! 

Par  contre,  le  pouvoir  inununisant  du  sérum  antitétanique  est  admis  par 
tous  les  auteurs,  vétérinaires  et  médecins.  Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  une 
plaie  susceptible  de  causer  le  tétanos,  l'injection  préventive  de  sérum  anti- 
tétanicpie  est  nécessaire  :  une  première  dose  de  5  à  20  centimètres  cubes  est 
suivie  deux  jours  plus  tard  d'une  dose  égale,  puis  d'une  autre  huit  jours 
après,  si  la  plaie  n'est  pas  guérie.  Dans  les  maternités  où  il  sest  produit  des 
cas  de  tétanos,  l'injecti^m  de  sérum  à  tous  les  nouveau-nés  est  indispensable. 

(•»  BritUh.  mrft.  Journ..  1S*H». 

<»)  Berlin,  kiin.  Wock.,  IH'.U. 

(»)  Jakrb.  fur  Kindrrh.,  IHîC. 

(•)  Wien.  klin.  Witch.,  IHÎC. 

(•>  Brit.  med.  Journ. ^  lîKM. 

{■)  Tétanos  c/Tt'hral  et  iiniiiunité  contre  le  tvUno».  Annal,  de  rin»t.  Pasteur^  189H. 
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XXIX 
RHUMATISME  ARTICULAIRE  AIGU 

PAR  LE  D'  H.  BARBIER 

SItmecin  do  l'Hôpital  H^rold  (  Enrants-Xaladcs). 

L'élude  du  rhumatisme  dans  un  traité  de  pathologie  spéciale  comme 
eelui-ci  ne  doit  pas  comprendre  tout  ce  qui  concerne  la  pathologie  générale 
du  rhumatisme,  et  qui  ne  s'applique  pas  spécialement  à  son  évolution  chez 
les  enfants.  Nous  renvoyons  pour  les  détails  de  ce  genre,  —  bactériologie, 
épidémiologie,  anatomie  pathologique,  etc.,  —  aux  traités  généraux  de 
médecine  où  ces  questions  sont  traitées  à  fond  et  en  détail. 

La  description  qui  va  suivre  s'applique  d'autre  part  au  rhumatisme  ariù 
culaire  aigu  franc^  du  moins  à  ce  qui  est,  aujourd'hui  encore,  considéré 
comme  tel  :  maladie  spécifique  ayant  ses  caractères  pathogénique,  bactérie- 
logique,  clinique*  tranchés;  et  se  séparant  par  conséquent  des  arihropa- 
thies  infectieuses  multiples,  consécutives  à  une  maladie  générale  septique 
ou  spécifique,  et  que  depuis  la  thèse  de  Bourcj;  on  décrit  sous  le  nom  de 
pseudo-rhumatismes  infectieux.  INous  en  donnerons  les  caractères  à"propos 
du  diagnostic  dU  rhuiilUtîsme  articulaire  aigu  franc. 

Ceci  posé,  on  peut  se  demander  s'il  y  a  lieu  de  décrire  à  part  le  rhuma- 
tisme articulaire»  aigu  de  IVnfance,  ou  bien  s'il  ne  se  confond  pas  clinique- 
ment  avec  cehii  de  Tadulte.  Sans  vouloir  en  aucune  façon  exagérer  les  dis- 
semlïlaiices  qui  existent  entre  Tun  et  l'autre  rhumatisme,  il  est  indiscutable 
rep(Mi(lnnt  (pie  ces  dissemblances  existent  et  qu'elles  ont,  certiiines  d'entn* 
elles  du  moins,  assez  d  importanc(;  pour  donner  à  révolution  générale  de  la 
maladie  une  allure  particulière.  Le  terrain  spécial  au  jeune  âge,  sur  lequel 
se  développe  l'infection  rbumatismale,  est  donc  capable  d'influencer  celle-ci, 
et  de  lui  permettre  des  réactions  morbides  un  peu  différentes  des  formes, 
les  plus  communes  du  moins,  cpi'on  observe  chez  l'adulte. 

D'une  manière  générale,  le  rhumatisme  chez  l'enfant  revêt,  d'emblée, 
plutôt  l'aspect  d'une  maladii»  tolius  substantiœ,  que  celui  d'une  affection 
localisée  aux  jointures;  «»t,  de  ce  fait,  il  S(Mnble  probable  (pie  dans  l'enfance  le 
terrain  humain  est  plus  favorable  au  développement  du  germe  du  rhuma- 
tisme, c'est-à-dire  à  sa  diffusion,  c'est-à-dire  aux  manifestations  extra-arti- 
culaires de  celui-ci,  qui  apparaissent  ainsi  a  priori  devoir  être  plus  fré- 
quentes ou  plus  profondes  (pie  chez  l'adulte:  cela  est  vrai  pour  certaines  du 
moins.  En  résumé,  nous  allons  voir  en  effet  que  le  rhumatisme  de  l'enfance 
se  distingue  de  celui  de  l'adulte  : 

1"  Par  l(»s  carnctères  (les  arthropathies^  qui  sont  loin  d'avoir  l'impor- 
tance et  rasp(»ct  qu'on  est  habitué  à  leur  d('crire  chez  l'adulte  ; 

2"  Par  la  fréquence  du  rhumatisme  aharticulaire; 
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y  Enfin,  dans  le  même  ordre  d'idées,  par  la  fréquence  et  la  gravité 
ffles  complications  cardiaques  (endocardite  et  surtout  péricardite). 

De  telle  façon  que  si  on  peut  dire,  avec  la  plupart  des  classiques,  que  le 
rhumatisme  infantile  est  moins  intense  et  moins  durable  que  celui  de 
Tadulte,  cette  bénignité  d'allure  ne  vise  que  les  arthropathies  ou  les  phé- 
nomènes douloureux  qui  constituaient  autrefois  rélémcnt  fondamental  du 
rhumatisme. 

Étiologie.  —  Age.  —  Le  rhumatisme,  dit-on  généralement,  est  excep- 
tionnel avant  5  ans,  avant  7  ans  même,  disent  Barthez  et  Sanné.  il  est  très 
rare  chez  les  nouiTissons;  Rauchfuss,  sur  15  000  nourrissons ^  n'aurait 
observé  que  5  cas  de  rhumatisme,  et  Widerhofer  n'en  aurait  même  vu 
qu'un  seul  cas  sur  70  000  nourrissons.  En  admettant  la  réalité  de  ces  statis- 
tiques, il  faut  faire  remarquer  que  chez  les  jeunes  enfants  le  rhumatisme 
|)eut  être  abarticulaire,  et  ainsi  méconnu.  Néanmoins  il  peut  se  montrer 
chez  eux  dëpulS  les  prëiUiéres  semâmes  (Pocock*,  Schœfer',  Widerhofer), 
jusqu'au  9*  et  10*^  mois  (Bouchut',  Ilenoch*,  Basch,  Koplik',  etc.,  Tracou  et 
Bué  (de  Lille),  Joukovsky  (Meditzina,  1895).  Henoch*  fait  cependant  des 
réserves  sur  un  certain  nombre  de  cas  semblables  qui  sont  publiés  sous  la 
rubrique  de  rhumatisme  articulaire  chez  les  nourrissons,  en  signalant  la 
confusion  possible  avec  la  syphilis  des  épiphyses  et  la  périostite  multiple 
des  extrémités  articulaires.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  fréquence  du  rhumatisme, 
qui  d'une  façon  générale  serait  moins  grande  que  chez  l'adulte  ^,  augmente 
avec  l'âge  pour  avoir  son  maximum  entre  10  et  15  ans,  en  particulier  autour 
de  13  à  15  ans,  d'après  Cadet  de  Gassicourt'. 

La  statistique  de  Barthez  et  Sanné,  qui  porte  sur  285  cas,  donne  les 
chiffres  suivants,  qui  nous  dispenseront  d'insister  davantage  sur  ce  sujet  : 

Jusqu'à    0  ans \k 

10    — 69 

—      15    — 202 

En  résumé,  70  pour  100  des  rhumatismes  de  l'enfance  se  développent 
entre  10  et  15  ans*. 

Sexe.  —  D'après  certains  auteurs,  le  rhumatisme  infantile  serait  plus 
fréquent  chez  les  garçons  que  chez  les  filles  (170  garçons  contre  115  filles  : 
statistique  de  Barthez  et  Sanné). 

Hérédité.  —  II  nous  parait  aujourd'hui  que  la  transmission  du  rhuma- 
tisme par  hérédité  n'est  plus  qu'une  ((uestion  de  transmission  de  ten^ain.  A 

(*)  LâJtcET.  11  nov.  IHHi. 

(■)  BerUn,  klin.  Woch.,  1886. 

(')  Cité  par  Bartbei  et  Sak^ié.  Traité  de»  mal.  de»  enfant». 

(*)  Leçon»  clinique».  Trad.  par  He?cdri\.  p.  621). 

(»)  GXés  par  D'Espimi:  et  Picot.  Traité.  Édition  1900,  p.  Î67. 

(')  Hriooi,  /.  c,  note,  p.  6*20. 

("*)  D'après  Bes^iER.  Dic/.  rncyc/..  art.  Khuraatisme.  Sur  100  rhumatisants  on  ne  trouve  pas  plu»  de 
.*»  enfants. 

(*|  Leçon»  clinique»^  t.  II. 

(*)  Sur  10  cas  de  rliutiiatisnies  articulaires  que  j'ai  recueillis  jusqu'à  ce  jour  dans  mon  sen'ice  de 
l'hôpital  H*Vuld,  j'en  trouve  11  de  10  à  15  ans,  soit69pour  100,  mais  plusieurs  ont  d<^jàeu  antërieure- 
uient  une  ou  plusieurs  attaque<i.  et  les  chiflh*es  de  Barthes  et  Saxmé  donnent,  en  tenant  compte  de  ce 
fait,  comme  l'âKC  le  plus  expose^  aux  début»  du  rhumatisme,  ré|>oquc  qui  s't^coule  entre  8  et  10  ans. 
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cet  égard,  on  peut  tenir  compte  des  faits  assez  nombreux  où  on  relèTC  le 
rhumatisme  ou  les  cardiopathies  rhumatismales,  chez  les  ascendants  ou 
chez  les  collatéraux.  Cadet  de  Gassicouil  (/.  c.)  en  était  un  partisan  coniraincu 
et  la  relevait  34  fois  sur  62  cas  (à  peu  près  55  pour  100).  D'Espine  et  Kcot 
trouvent  14  cas  sur  26  (54  pour  100);  Fuller,  8  sur  15  (53  pour  100); 
GoodhartS  90  sur  137  (65  pour  100).  On  peut  donc  admettre  quep/t»  de 
la  moitié  des  enfants  rhumatisants  ont  des  parents  rhumatisants;  mais 
s'agit-il  toujours  dans  ce  diagnostic  rétrospectif  de  rhumatisme  articulaire 
aigu?  Il  est  difficile  de  répondre  à  cette  question.  Garrot  et  Cooke *  auraioit 
constaté  d'autre  part  qu'on  pouvait  retrouver  ces  antécédents  rhumatismaux 
chez  des  enfants  atteints  d'une  maladie  quelconque  non  rhumatismale,  et 
cela  dans  la  proportion  de  21  pour  100.  Il  est  certain  que  ces  chiffres  n'ont 
pas  autant  de  valeur  qu'on  serait  tenté  de  le  penser.  Le  rhumatisme,  ne 
l'oublions  pas,  n'est  plus  une  diathèse;  il  n'a  même  pas  grand  rapport  pro- 
bablement avec  Tarthritisme;  et,  en  sa  qualité  de  maladie  infectieuse,  il  n'est 
pas  plus  héréditaire  qu'une  diphtérie  ou  qu'une  fièvre  typhoïde,  qu'on 
retrouverait  souvent  dans  les  antécédents  d'un  diphtérique  ou  d'un  tjphi- 
que.  Ce  que  l'on  constate  indiscutablement  dans  certaines  familles,  c'est  h 
fréquence  des  rhumatismes  chez  les  frère  et  sœur;  mais  ne  faut-il  pas  y  voir 
aussi  bien  une  infection  puisée  à  la  même  source,  dans  le  même  milieu?  — 
(comme  une  diphtérie,  une  scarlatine). 

Attaques  antérieures.  —  On  les  observe  souvent  (5  fois  sur  mes 
16  obs.  personnelles).  Ceci  nous  montre  que  l'immunité  conférée  par  une 
première  attaque,  si  elle  existe,  est  peu  durable,  et  que  le  malade  frappe  une 
fois  reste  un  prédisposé  au  rhumatisme,  comme  un  tuberculeux  est  prédis- 
posé aux  rechutes,  à  la  moindre  cause  occasionnelle.  Nous  ne  connaissons 
aucune  des  conditions  de  celle  prédisposition. 

Causes  occasiomielles.  —  CerUiins  rhniiialisnies  surviennent  en  appa- 
rence spontanément;  d'autres,  au  contraire,  sont  nettement  provoqués  fur 
un  certain  nombre?  de  causes  déterminantes.  Le  lait  que  le  rhumatisme 
peut  réapparaître  à  l'occasion  de  ces  causes  banales  suggérerait  Tidée  d'une 
persistance  du  germe,  el  de  sa  noii-deslruclion,  dans  l'organisme,  après  ime 
poussée  aiguë.  Mais  ce  ne  sont  encore  que  des  hypothèses.  Il  est  ceiiain, 
par  contre,  (|ue  l'action  du  /i-oW  prolongé,  surtout  du /'roîV/ /*îi//i?V/e,  pro- 
voque l'éclosion  du  rhunialisine;  il  en  est  de  même  d'un  refroidissetnent 
l}rusque  ou  inopiné  (une  averse  (|u'on  reçoit),  el  surtout  de  la  fatigue  et  du 
surmenatje  sons  toutes  ses  formes.  Nous  ne  pouvons  insister  davantage.  Un 
traumatisme,  une  secousse  plnjsique  ou  morale  est  souvent  notée  comme 
point  de  départ  du  rhumatisme.  L'apparition  de  douleurs  articidaires  apri*s 
une  fièvre  ou  une  maladie  infectieuse,  ou  après  une  intervention  thémpen- 
tique,  sérothérapique  ou  autre,  appartient  à  l'étude  des  pseudo-rhuma- 
tismes infectieux  ou  loxi(|ues.  Il  ne  serait  pas  impossible  cependant  que 
ces  influenc(»s  pathologiques  réveillent  le  rhumatisme  articulaire  dans  cer- 
tams  cas. 

(')  auif's  hoapital  Ht'jxtrt,  1S81. 
(')  CiltH»  par  Uartiilz  ft  Sa>>é. 
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Anatomie  pathologique  et  bactériologie.  —  L'examen  anatomique  des 
arthropathics  rhumatismales  n'ayant  pas  été  spécialement  fait  chez  Tenfant, 
force  nous  est  de  penser  que  les  lésions  sont  identiques  à  celles  qu'on  observe 
chez  Tadulte  et  portent  spécialement  sur  la  synoviale  avec  œdème  des  tissus 
périarticulaires,  et  participation  plus  ou  moins  active  des  gaines  synoviales 
et  des  bourses  séreuses  périarticulaires. 

Les  altérations  du  sang  sont,  comme  on  le  sait,  toujours  assez  prononcées. 
i\ndral  et  Gavarrct  ont  depuis  longtemps  montré  que  la  fibrine  est  augmen- 
tée, ce  qui  fait  coaguler  énergiquement  le  sang  extrait  par  une  saignée,  avec 
dépôt  jaunâtre  de  fibrine.  De  même  la  fibrino-réaction  devient  très  nette  sous 
le  microscope.  Mais  ce  qui  prédomine,  c'est  l'augmentation  des  globules 
blancs  d'abord,  et  ensuite  la  diminution  des  globules  rouges  (Hayem)  avec 
valeur  globulaire  normale.  Cet  état  du  sang  explique  Tanémie  précoce  et 
souvent  profonde  qu'on  observe  chez  les  malades. 

La  bactériologie  n'est  pas  encore  fixée  sur  la^nature  du  rhumatisme.  Ce 
'dernier  n'est-il  qu'un  syndi'ome,  c'est-à-dire  la  manifestation  douloureuse 
sur  les  jointures  d'infections  multiples  :  c'est  une  question  encore  toute 
d'actualité.  Les  micro-organisQifi&itt4ftu,,^aient  des  parasites  habituels  de 
la  bouche  et  du  nez,  et-pffietrcraient  dans  l^iginiiiui'  pji  la  muqucùsg'^  J 

►-pharynx  et  de  la  trachée  (Menzer)  ;  dans  ce  cas  on  retrouverait  le  sta- 
phylocoque, le  streptocoque;  et  Faspect  que  revêt  linfection  sous  forme 
de  rhumatisme  serait  la  conséquence  du  terrain.  Ou  bien  on  admet  que  le 
rhumatisme  existe  bien  en  tant  que  maladie  spécifique,  c'est-à-dire  (|u'il 
est  provoqué  par  un  organisme  virulent  particulier.  Malheureusement,  mal- 
gré les  travaux  de  Achalme,  Coyon  et  Triboulet,  Fritz  Meyer,  Wassermann, 
etc.,  la  déiT\An!lirUtlUli  TïTWpns  faite  OTCore.  Achalme  avait  dôerit  un  bariHc 
particulier.  Pour  l'instant  les  travaux  sont  plutôt  dirigés  vers  la  recherche 
d'un  diplostreptocociue.  dont  l'inoculation  aux  animaux  (Menzer)  aurait 
mciïiç^rovoqué  (lësliFtïïropathies  et  des  endocardites. 

SymptîmS§:'— 'D?5Mr.'""^^'tftirtKereri?^  décrit  les  modes  de 

début  du  rhumatisme  infantile  qui  commence  : 

1°  Soit  brusquement,  à  la  suite  d'un  refroidissement  par  exemple,  par 
une  tuméfaction  douloureuse  d'une  ou  de  plusieurs  jointm*es,  suivie  d'ime 
généralisation  variable  en  intensité. 

2**  Soit  plus  souvent  par  des  douleurs  vagues,  n'empêchant  pas  les  malades 
de  sortir  et  de  marcher,  et  pouvant  durer  ainsi  plusieurs  jours,  plusieurs 
semaines  même  ;  disparaître,  revenir,  pour  disparaître  ensuite.  Les  douleurs 
sont  dans  ces  cas  habituellement  plus  marquées  le  soir,  et  après  une  fatigue 
insolite  de  la  journée.  On  les  observe  en  particulier  chez  les  jeunes  garçons 
qu'on  place  pour  la  première  fois  en  apprentissage  et  (|ui  restent  debout  ou 
font  des  courses  toute  la  journée.  Au  bout  d'un  temps  variable,  une  ou  plu- 
sieurs jointures  se  tuméfient,  ce  sont  en  général  les  chevilles  ou  les  genoux, 
et  ils  sont  obligés  de  s'arrêter.  C'est  bien  là,  sous  son  aspect  subaigu  et  traî- 
nant, une  des  formes  les  plus  c^iractéristiques  du  rhumatisme  infantile.  Ce 
qui  achèvera  de  lui  donner  son  aspect,  c'est  que  pendant  ce  temps,  le  rhu- 
matisme malgré  son  allure  indécise  aura  touché  le  cœur,  et  souvent  encore 
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ici  ce  sont  les  symptômes  cardiaques  —  oppression,  anxiété  —  qui  amène- 
ront Tenfiint  à  l'hôpital,  plus  encore  peut-être  que  les  douleurs  articu- 
laires. 

T}""  Enfin  le  rhumatisme  peut  débuter  comme  une  maladie  générale,  par 
de  la  fièvre,  des  frissons,  de  la  céphalée,  et  laisser  le  diagnostic  en  suspens 
avant  l'apparition  des  phénomènes  articulaires  qui  peuvent  tarder  à  se  mon- 
trer pendant  plusieurs  jours.  Cependant  on  peut  se  laisser  surprendre  par 
des  phénomènes  rhumatismaux  abarticulaires,  qui  peuvent  frapper  le  cœur, 
les  plèvres,  la  peau  ou  même  les  muqueuses.  A  cet  égard  Vangine  est  asseï 
fréquemment  observée.  C'est  une  angine  rouge,  frappant  les  amygdales  et 
les  piliers  antérieurs  surtout,  avec  des  douleurs  assez  vives  à  la  déglutition, 
et  sans  retentissement  ganglionnaire.  Quel  que  soit  le  mode  de  début,  il 
arrive  im  moment  où  le  rhumatisme  se  révèle  par  ses  arthropathies,  qui 
jusqu'il  présent  encore,  en  Tabsence  de  données  bactériologiques  précises, 
sont  à  peu  près  seules  pour  le  caractériser. 

Arthropathies  rhumatismales.  —  Comme  nous  Pavons  déjà  vu,  à  ne 
considérer  que  les  arthropathies,  le  rhumatisme  de  Tenfant  parait  en  géné- 
ral bien  anodin.  C'est,  soit  dit  en  passant,  une  erreur  dangereuse. 

Les  articulations  prises  présentent  rarement  les  grands  signes  du  rhu- 
matisme aigu  de  Tadulte  :  la  rougeur,  la  tmuéfaction  de  Tarticle,  Fépan- 
chement  intra-articulaire.  L'articulation  douloureuse  n'offre  parfois  à  la 
vue  aucune  déformation,  c'est  une  simple  artliralgie.  Dans  la  plupart  des 
observations  on  ne  trouve  noté  comme  signe  local  qu'un  léger  gonflement 
de  la  jointure  ;  et  dans  un  tiers  des  cas  à  peine  il  s'y  joint  une  rougeur  au 
niveau  de  Tinterligne  articulaire,  mais  une  rougeur  qui,  à  part  quelques  cas 
exceptionnels  rentrant  dans  le  cas  du  rhumatisme  abarticidaire,  n'est  ni  très 
étendue,  ni  très  marquée,  ni  très  durable. 

Les  arthropathies  occupent  de  préférence  les  membres  inférieurs,  en 
particulier  les  articulati(ms  du  genou  et  du  cou-de-pied,  où  elles  jKîuvent  se 
cantonner  uniquement.  Ou  bien  elles  peuvent  se  localiser  au  membre  supé- 
rieur, en  particulier  dans  les  épaules  et  surtout  dans  les  petites  articula- 
ti(ms  du  poignet  et  des  mains.  11  n'est  pas  rare  de  les  observer  dans  les 
articulât  unis  vertélnnles,  en  particulier  dans  la  région  cervicale,  où  elles 
s'acconipa^nient  dun  torticolis  dont  la  nature  rhumatismale  peut  être 
méconnue,  si  on  n'explore  pas  avec  le  doigt  les  articulations  des  vertèbres 
cervicales.  Le  fait  a  d'auUmt  plus  d'importance  que  ces  torticolis  peuvent 
se  compliquer  des  affections  cardiaques  dont  nous  retrouverons  l'histoire 
plus  loin 

Le  rhumatisme  dans  ses  localisations  articulaires  n'est  pas  seulement 
moins  aigu  ipie  chez  Fachdte,  mais  souvent  aussi  il  paraît  plus  fixe,  surtout 
au  niv(*au  des  articulations  des  doigts  de  la  main. 

Les  phénomènes  fonctionnels  sont  plus  ou  moins  accusés  et  ne  diflerent 
pas  de  ceux  du  rhumatisin(^  de  l'adulte,  c'est-à-dire  que  les  mouvements 
spontimés  ou  provoqués  sont  douloureux,  et  (|ue  dans  certains  cas  il  y  a  des 
attitudes  vicieuses  des  membres,  qui  pourraient  en  imposer  au  premier 
abord  poiu*  une  tumeur  blanche,  surtout  au  genou,  et  à  la  hanche  qui,  heu- 
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rouscmont,  est  peu  souvent  frappée.  L'exploration  des  jointures  révèle  le 
niaximum  de  la  douleur  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses,  et  des 
tissus  fibreux  péri-articulaires  ;  enfin  les  gaines  tendineuses  sont  souvent 
prises,  en  particulier  au  genou  et  aux  mains. 

L'évolution  de  ces  arthropathies  est  en  général  rapide  ;  au  bout  de  quelques 
jours  le  plus  souvent,  ou  d'une  semaine  ou  deux,  elles  disparaissent,  ne  lais- 
sant qu'un  amaigrissement  parfois  très  marqué  des  muscles  péri-articulaires. 
Tout  serait  donc  parfait,  si  elles  n'avaient  une  déplorable  tendance  à  récidi- 
ver, et  cela  à  plusieurs  reprises,  surtout  aux  mains;  de  telle  façon  qu'un 
rhumatisme,  en  apparence  bénin,  peut  durer  des  semaines  et  des  mois.  Ces 
rhumatismes  récidivants^  je  le  dis  dès  maintenant,  doivent  être  étroitement 
surveillés  du  côté  du  cœur,  car  ils  s'accompagnent  fréquemment  de  péricar- 
dite  avec  adhérences  étendues  ou  même  avec  épanchement,  qui  évolue  sour- 
dement pendant  quelque  temps,  mais  qui  peut  se  révéler  brusquement  et 
gravement  plus  ou  moins  tard,  quelquefois  après  la  disparition  des  dou- 
leurs et  singulièrement  troubler  l'optimisme  du  médecin  et  la  quiétude  du 
malade. 

Dans  quelques  cas  on  peut  voir  enfin  se  développer  des  déformations  des 
doigts  des  mains  et  des  genoux,  comme  dans  le  rhumatisme  chronique. 

Les  symptômes  généraux  qui  accompagnent  ces  arthropathies  sont 
presque  toujours  très  peu  accusés  sauf  dans  quelques  cas  rares,  dans  lesquels 
le  rhumatisme  infantile  se  comporte  comme  le  rhumatisme  très  aigu  de 
l'adulte,  ou  bien  se  complique  de  rhumatisme  cérébral,  ce  qui  est  d'ailleurs 
l'exception. 

La  fièvre  est  modérée,  ne  dépasse  guère  58^,5  ;  elle  est  irrégulière,  et, 
bien  que  le  contraire  soit  écrit,  je  ne  l'ai  jamais  vu  suivre  bien  nettement  les 
|)oussées  articulaires.  Sa  persistance  cependant,  en  dehors  de  celles-ci,  doit 
éveiller  la  sollicitude  du  côté  du  cœur  ou  d'autres  séreuses.  Dans  certains 
cas  de  ce  genre  même,  le  diagnostic  de  tuberculose  doit  être  discuté. 

Les  modifications  du  pouls  sont  plus  en  rapport  avec  l'état  du  cœur  : 
nous  n'avons  donc  rien  à  en  dire. 

Quant  aux  phénomènes  toxiques  ou  infectieux  sur  les  centres  nerveux, 
sauf  dans  les  cas  compliqués  de  ce  côté,  on  peut  dire  qu'ils  sont  nuls;  les 
malades  conser>ent  l'intégrité  de  leur  intelligence,  et  le  délire  et  leslialluci- 
nations  ne  se  montrent  jamais.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  Vanémie  qui  est, 
elle,  un  phénomène  précoce  et  toujours  très  accentué  ;  de  bonne  heure  les 
malades  prennent  Un  teint  extrêmement  pâle,  et,  quand  ils  maigrissent  en 
même  temps,  on  conçoit  les  doutes  qui  assaillent  l'esprit  du  médecin. 

Les  phénomènes  digestifs  sont  nuls  ou  à  peine  marqués,  l'albuminurie 
<»xceptionnelle. 

Rhumatisme  abarticulaire.  Peau  et  tissu  cellulaire.  —  Le  rhumatisme 
chez  Tenfant  se  manifeste  sur  la  peau  et  sur  le  tissu  celhilaire,  de  la  même 
façon  que  chez  l'adulte,  c'est-à-dire  par  des  érythèmes,  dont  M.  Besnier' 
nous  a  donné  les  caractères,  et  par  des  œdèmes  d'apparence  plus  ou  moins 

1*1  FHct.  DcaïAiiiiiK,  Art.  Bkumalùtme. 
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fliixionnaire  qu'on  ne  peut  rattacher  ni  à  une  infection  autre  que  le  rhuma- 
tisme, ni  à  une  intoxication,  ni  à  une  lésion  viscérale  hydropigène. 

Malheureuseuicnt  l'accord  n'est  pas  encore  fait  sur  l'interprétation  pré- 
cise de  ces  cas  où,  faute  de  documents  positifs,  on  en  est  réduit  aux  opiniont 
des  uns  qui  admettent,  sans  grande  démonstration,  il  faut  bien  le  dire,  que 
ce  sont  des  pseudo-rhiunatismes;  ou  des  autres  qui,  en  rpison  de  la  marche 
particulière  de  ces  accidents  ou  de  leur  coexistence  quelquefois  avec  un 
rhumatisme  avéré,  tendent  à  les  rattacher  à  ce  dernier.  Pour  ma  part,  j  ai 
observé  des  œdèmes,  et,  dans  un  cas  extrêmement  curieux,  un  éi'j'thème 
diffus  des  membres,  récidivant,  chez  un  enfant  de  2  ans  1/2,  cédant  si  nette- 
ment à  l'influence  des  enveloppements  salicylés,  que  leur  nature  rhumatis- 
male me  parait  fort  probable.  Dans  ce  dernier  cas  I  affection  ressemblait  à  ce 
que  M.  Kirmisson  a  décrit  sous  le  nom  d' œdème  pseudo-phlegmoneux:  el 
l'enfant  avait  été  primitivement  dirigé  sur  le  service  de  chirurgie  où  on  avait 
failli  l'opérer.  Il  avait  même  été  porté  sur  la  table  d'opération.  Les  membres 
inférieurs,  surtout  les  jambes,  étaient  le  siège  d'un  œdème  rouge  et  dur, 
extrêmement  douloureux,  qui  a  récidivé  par  la  suite,  mais  qui  cédait  tou- 
jours rapidement  au  salicylate  de  méthyle. 

Ces  accidents  sont-ils  plus  fréquents  chez  Tenfant  que  chez  l'adulte, 
peuvent-ils  se  montrer  en  dehors  de  toute  manifestation  articulaire,  c'est 
une  question  (|ui  n'a  pas  encore  de  solution  aujourd'hui,  faute  de  documents. 

Les  érythèmes  peuvent  prendre  les  formes  les  plus  variées,  mais  surtout, 
comme  l'a  dit  Resnier,  la  forme  papuleuse,  marginée,  en  lignes  sinueuses, 
ou  en  placards  discoïdes.  Les  érythèmes  diffus  purs  et  simples  ne  sont  pas 
exceptionnels,  seuls  ou  accompagnés  d'œdèmes  sous-jacents  du  tissu  cellu- 
laire. 

Dans  d'autres  cas  on  observe  au  contraire  dos  plaques  de  cet  œdème 
jiinmaiistnal  blanc,  dur,  décrit  autrefois  par  Potain.  On  constate  alors 
une  sorte  de  blindagt»  sans  changement  de  coloration  à  la  peau,  siégeant, 
comme  je  lai  vu  dans  un  cas,  sur  les  parois  thoraciques,  au  point  d'a- 
mener une  déformation  perceptible  à  la  vue.  La  palpation  est  doidoureuse, 
les  mouvements  également.  D'autres  fois  c'est  une  sorte  d'œdème  diffus  des 
membres,  augmentés  de  vohmie  dans  leur  ensemble  et  comme  bouffis.  L'évo- 
lution de  ces  œdèmes,  (|ui  précèdent  ou  accompagnent  des  doideurs  articu- 
laires, les  caractérise  comme  accidents  rhumatismaux;  ils  disparaisscnil  assez 
rapidement  sans  laisser  de  traces. 

Combinés  avec  un  érytlième  intense»  d(»  la  peau,  ils  représentent  \  œdème 
pseudO'phlefjwouvux  dont  je  parlais  plus  haut.  (iCt  redème  se  caractérise 
par  un  gonllement  douloureux  des  mend)res  accompagné  d'une  rougeur 
vive.  Débutant  au  pourtour  des  (uliculations,  cet  *edème  peut  s'y  cantonner 
ou  au  contraire  envahir  le  membre  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande, 
le  doigt  y  détermine  un  godet,  mais  peu  profond  parfois.  La  pression  pro- 
voque des  doulems,  en  particulier  au  nivtnui  de  Tinterligne  articidaire.  Cet 
œdème  siège  de  préférence  à  la  main  ou  au  coude,  mais  peut  se  montrer 
aussi  au  membre  inférieur,  connue  je  Tai  observé. 

Si,  par  erreur,  on  incise  ces  pseudo-phlegmons,  on  voit  s'ircouler  de  la 
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sérosité,  mais  jamais  de  pus.  La  giiérison  par  résolution  en  est  en  effet 
l'aboutissant. 

Une  lésion  assez  curieuse,  qui  d'après  les  relevés  de  Lindmann'  parait 
plus  fréquemment  observée  chez  Tenfant,  —  46  cas  sur  59  publiés,  —  est 
constituée  par  des  nodosités  sous-cutanées,  décrites  pour  la  première  fois 
|xu*  Jaccoud  et  MejTiet,  et  qu'on  appelle  parfois  les  nodosités  de  Meynet. 

Ce  sont  de  petites  tumeurs  sous-cutanées  sphériques  ou  ovoïdes,  de  la 
grosseur  d'une  tcte  d'épingle  à  un  pois  et  à  une  noisette,  mobiles  sous 
la  peau  dont  elles  sont  indépendantes,  mais  fixées  par  un  (pédicule  plus  ou 
moins  court  aux  tendons  sous-jacents,  aux  ligaments,  aux  aponévroses,  et  au 
périoste  même.  Elles  sont  indolentes  spontanément,  mais  douloureuses  par- 
ibis  à  la  malaxation.  Elles  siègent  au  coude,  à  Tolécrâne,  à  la  partie  infé- 
rieure des  os  de  l'avant-bras,  en  particulier  au  niveau  de  l'apophyse  styloide 
du  radius,  au  niveau  de  la  clavicule,  à  son  insertion  sternale  (Henoch)  et  aux 
inseilions  du  muscle  sterno-cléido-mastoîdien,  sur  les  bords  de  la  rotule,  au 
niveau  des  tendons  extenseurs  du  dos  de  la  main  et  de  l'apophyse  épineuse 
des  vertèbres  cervicales  (D'Espine  et  Picot),  enfin  au  front,  à  l'occiput. 

Elles  sont  ou  isolées,  ou  réunies  en  groupe  et  on  a  pu  en  compter  jus- 
qu'à 50  chez  un  même  sujet.  Elles  ont  été  décrites  depuis  lors  par  Rehn, 
Ilirschsprung,  G.  Mayer,  Ilenoch,  Troisier,  Brocq,  Barlow,  Warner,  etc.  Les 
observations  histologiques  ont  montré  que  ces  tumeurs  sont  constituées  par 
du  tissu  fibreux:  qu'elles  peuvent  subir  la  désintégration  granulo-graisseuse 
et  disparaître;  ou  bien  s'infiltrer  de  sels  calcaires  et  persister  plus  ou  moins 
longtemps  (Henoch).  Ces  tumeurs  se  montrent  rapidement  au  déclin  du 
rhumatisme  et  disparaissent  parfois  de  même  en  deux  ou  trois  semaines, 
ou  bien  plus  rarement  elles  peuvent  persister  jusqu'à  deux  mois.  La  plupart 
des  auteurs,  et  en  particulier  Cheadie  et  Brissaud,  ont  noté  la  coexistence 
fréquente,  sinon  constante,  de  ces  nodosités,  avec  les  formes  graves  du 
rhumatisme  et  avec  l'endopéricardite.  De  telle  façon  qu'on  est  en  droit  de 
supposer,  avec  Nepveu*,  qu'elles  pourraient  bien  avoir  une  origine  infec- 
tieuse, attendu  que  leur  apparition  tardive  et  simultanée  sur  plusieurs  points 
à  la  fois  coïncide  souvent  avec  une  reprise  ou  une  aggravation  de  l'endocar- 
<lite.  Cependant  on  peut  dire  que  l'endocardite  est  si  fréquente  dans  le 
rhumatisme  infantile,  que  sa  constatation  en  devient  banale  ;  et  que  peut-être 
l'apparition  de  ces  nodosités  n'est  qu'un  épiphénomène  n'ayant  en  soi 
aucune  relation  avec  la  présence  d'une  endocardite. 

Les  nodosités  peuvent  réapparaître  après  avoir  disparu. 

Rhumatisme  cardiaque.  —  Le  rhumatisme  cardiaque  constitue  une  des 
particularités  les  plus  saisissantes  du  rhumatisme  infantile.  C'est  à  cause  de 
lui  que  ce  rhumatisme  prend  chez  l'enfant,  et  cela  souvent,  une  gravité 
très  grande.  Les  complications  cardiaques  dont  il  est  la  cause  ne  sont  pas 
seulement  remarquables  par  leur  fréquence,  mais  aussi  redoutables  parfois 
par  leur  évolution. 

Cette  fréquence  domine  en  eff'et  toute  leur  histoire  et  elle  n'a  pas 

(M  Deutscke  med.  Wock..  IHHK. 
(*)  Soc,  Biolog.,  1S90. 
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échappé  aux  premiers  observateurs  qui,  après  Bouillaud,  étudièrent  les 
rapports  du  rhumatisme  avec  les  cardiopathies.  Bouillaud  d  ailleurs  avait 
bien  précisé  ce  fait  quand  il  avait  dit  que  chez  tenfani  le  cœur  se  com- 
porte vis-à'vis  le  rhumatisme  comme  une  véritable  articulation  et  en 
1866*  Roger  considérait  déjà  les  complications  cardiaques  eomiuc  à  peu 
près  fatales.  Les  statistiques  des  différents  observateurs  ne  font  que 
donner  des  chiffres  précis  à  Tappui  de  cette  manière  de  voir. 

Cadet  de  Gassicourt  admet  le  chiffre  de  81  complications  cardiaques  sur 
100  rhumatismes;  Barthez  et  Sanné  donnent  87  pour  100,  d'Espine  et 
Picot  environ  80  pour  100.  J'ai  fourni  moi-même  au  Congres  de  médecine 
de  1900  des  faits  à  Tappuide  ma  statistique,  qui  porte  sur  58  cas  de  rhuma- 
tismes, en  excluant  les  affections  cardiaques  observées  en  dehors  de 
l'attaque  de  rhumatisme  «ayant  évolué  auparavant.  Sur  ces  58  cas  je  trouve 
55  afiTections  cardiaques  contemporaines,  soit  91  pour  100. 

Ce  chiffre  est  énorme,  et  quand  nous  aurons  montré  que  la  localisation 
sur  lés  séreuses  du  cœur  n*est  pas  le  moins  du  monde  en  relation  avec 
rintensité  des  manifestations  articulaires,  nous  pourrons  dire  que  les  lois 
de  Bouillaud,  vérifiées  chez  Tadulte,  ne  sont  pas  applicables  rigoureusement 
à  l'enfance. 

Cadet  de  Gassicourt,  qui  a  consacré  à  cette  question  des  cliniques  très 
documentées,  dit  que  le  rhumatisme,  prenant  Fenfant  sain,  le  laisse  avec  un 
cœur  indemne  dans  1/5  des  cas;  un  peu  moins  souvent  avec  un  cœur 
légèrement  touché  et  susceptible  de  guérison;  le  plus  souvent  avec  une 
endocardite  ou  une  endopéricurdite  incurable,  qui  peut  amener  la  mort 
avant  que  Tenfant  atteigne  l'adolescence.  Tout  le  pronostic  du  rhumatisme 
(le  renfance  est  contenu  dans  ces  mots,  et  par  là  on  peut  en  préjuger  la 
gravité.  Le  rhumatisme  peut  se  manifester  anatomiquemont  sur  le  cœur  par 
une  endocardite,  {lar  une  péricardile,  ou  par  les  deux  j\  la  fois,  ce  qui 
n'est  pas  rare.  Occupons-nous  tout  d'abord  rapidement  de  ïendocardile, 
pour  nous  étendre  avec  un  peu  phis  de  détails  siu*  la  péricardite  dont  la 
gravité  remporte  de  beaucoup. 

Vendocardile  atteint  de  piéféi*ence  la  valvule  mitrale,  mais  non  exclu- 
sivement, car  elle  peut  se  montrer,  plus  rarement  il  est  vrai,  sur  les  valvules 
aorliquen  et  Taorte  elle-même  pourrait  être  intéressée. 

Elle  peut  exister  seule,  ou  coïncider  avec  une  péricardite  ou  avec 
d'autres  manifestations  abartiinilaires  du  rhumatisme,  en  particulier  avec  la 
pleurésie.  Elle  est  le  plus  souvent  précoce,  ttonlempornine  des  premières 
manifestations  articulaires,  ou  n'apparaît  (|u'à  l'occasion  d'ime  rechute  ou 
d'une  récidive.  Mais  souvent  aussi  elle  les  précède  de  façon  que  le  malade,  à 
sa  première  attaque,  présente  déjA;  au  moment  des  premières  douleurs 
constatées,  un  bruit  de  soufile  (pii  est  bien  la  preuve  de  lancienneté  de 
l'endocardite.  On  peut  relever  (pielquefois  des  signes  infectieux  ayant  pré- 
cédé les  arthropathies,  et  ayant  pu  coïncider  avec  le  début  de  Tendoc^irdite; 
de  telle  façon  que  les  arthropathies  n'étant  (|u'un  incident  dans  le  cours  du 

(*)  Àrch.  gin.  de  méd. 
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rhumatisme  de  l'enfance,  on  peut  considérer  en  dehors  d'elles  Texistcnce 
d'une  endocardite  rhumatismale  dans  Fenfance. 

Ce  qui  est  certain,  c'est  que  l'intensité  des  arthropathies,  faible  ou 
forte,  n'a  aucun  lien  étiologique  avec  l'endocardite.  Yoilà  où  les  lois  de 
Bouillaud  sont  en  défaut  chez  l'enfant  :  les  rhumatismes  vagues,  incertains, 
bénins,  traînants,  pouvant  s'accompagner  d'endocardite  aussi  souvent  que  les 
formes  les  plus  diverses  ou  les  plus  bruyantes  ;  de  même  un  simple  torlicolift. 

Les  débuts  de  cette  complication  sont  insidieux,  et  ni  les  troubles  fonc- 
tionnels, ni  les  phénomènes  généraux  ne  viennent  solliciter  l'attention  sur  le 
cœur,  du  moins  en  général.  C'est  donc  par  l'oreille  que  le  médecin  doit 
rechercher  le  début  de  l'endocardite  :  et  doit-il  encore  ne  pas  attendre  un 
bruit  de  souffle  pour  en  affirmer  l'existence.  L'assourdissement  des  bruits 
du  cœur,  à  la  pointe  et  à  la  base,  conserve  chez  l'enfant  toute  la  valeur 
que  Potain  a  attribuée  chez  l'adulte  à  ce  signe. 

Nous  serons  brefs,  d'ailleurs,  sur  ces  signes  physiques,  aussi  bien  que 
sur  les  symptômes  fonctionnels  cardiaques  qui  ne  présentent  rien  de  parti- 
culier à  l'enfance  :  signalons  simplement  les  altérations  de  rythme,  de  force 
et  de  fréquence  du  pouls,  les  palpitations,  sans  insister  davantage.  A  un 
moment  donné,  l'assourdissement  du  bruit  fait  place  au  bruit  de  souffle,  le 
plus  fréquemment  souffle  d'insuffisance  mitrale,  à  thnbre  variable,  souvent 
doux,  grave,  voilé,  mais  quelquefois  aussi  dur,  aigu,  râpeux  ou  piaulant. 

L'endocardite  dûment  constatée  peut-elle  guérir  ou  laisse-t-elle  après 
elle  une  lésion  orificielle  incurable?  Quand  l'endocardite  ne  s'est  manifestée 
que  par  l'assourdissement  des  bruits  du  cœur,  on  dit  cliniquement  que  le 
cœur  a  été  peu  touché  ;  et,  en  fait,  on  a  raison,  les  malades  ne  sont  |kis  et  ne 
deviennent  pas  toujours  des  cardiaques. 

Mais  quand  on  a  constaté  un  bruit  de  souffle,  en  est-il  de  même?  Oui, 
peut-on  répondre  dans  quelques  cas.  Des  observations  précises  montrent 
que  dans  certains  cas  favorables  ce  souffle  peut  s'amoindrir  et  disparaître, 
ce  qui  est  l'indice  au  moins  qu'il  n'y  a  plus  de  lésion  orificielle.  II.  Roger, 
Cadet  de  Gassicourt,  Potain*  en  ont  cité  des  exemples.  J'en  ai  vu,  pour  ma 
part,  un  cas  très  net.  Cette  terminaison  favorable  s'observe  à  une  époque 
plus  ou  moins  rapprochée  du  moment  de  l'endocardite.  Tant  que  deux  ans 
ne  se  sont  pas  écoulés,  on  peut,  d'après  II.  Roger,  espérer  encore  la  dispari- 
tion de  la  lésion.  Ce  temps  paraît  long  à  Cadet  de  Gassicourt,  bien  ({u'il  ait, 
dans  ses  leçons,  publié  une  observation  où  la  disparition  de  ce  souffle  (*ut 
lieu  au  bout  de  six  ans. 

Quoi  qu'il  en  soit,  au  point  de  vue  du  pronostic  quoad  vitam,  Tendo- 
cardite  ne  menace  pas  d'emblée  la  vie  du  malade;  et  pourp/w»  tard,  elle 
laisse  celui-ci  dans  la  condition  d'un  sujet  porteur  d'une  lésion  orificielle 
plus  ou  moins  bien  compensée  :  rien  de  plus.  A  cet  égard,  l'endocardite  n'est 
pas  à  comparer  avec  la  péricardite.  Exceptionnellement  cependant  cette  endo- 
cardite peut  prendre  la  forme  végétante,  et  amener  la  mort  par  suite  (rom- 
bolies  multiples  comme  j'en  ai  publié  un  cas  avec  Tollemer. 

{*)  Voir  également  PuiSTf  Province  méd.,  1898.  Disparition  du  soufilc  dan»  8  cas. 
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Malheureusement  aussi,  incine  dans  le  cas  où  rendocarde  a  été  légère- 
ment touché  par  une  première  atteinte  de  rhumatisme,  il  reste  à  ce  niYeau 
un  locus  minoris  resistentise  qui  expose  le  malade  aux  récidives  d^endocar- 
dite,  lors  d'une  nouvelle  attaque  de  rhumatisme,  ce  qui  est  fréquent. 

La  péricardite  a  beaucoup  plus  d'importance  au  point  de  vue  du  pro- 
nostic que  l'endocardite.  Heureusement,  elle  est  beaucoup  moins  fréquente. 
On  ne  la  rencontre  que  dans  18  cas  sur  100.  La  haute  gravité  de  la  péricar- 
dite rhumatismale  des  enfants  n'avait  pas  échappé  à  Cadet  de  Gassicourt. 
«  C'est  par  la  péricardite,  dit-il,  que  s'établit  la  transition  entre  les  formes 
bénignes  et  les  formes  graves  du  rhumatisme  articulaire  aigu  >,  et  plus  loin  : 
«  La  forme  du  rhumatisme  est  déterminée  par  la  forme  de  la  péricardite  ». 
L'extrême  gravité  de  la  péricardite  rhumatismale  chez  l'enfant,  dont  j'ai 
moi-même  fourni  de  nouveaux  exemples  au  Congrès  de  médecine  de  1900, 
donne  donc  à  ce  rhumatisme  sa  physionomie  particulière,  et,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  constitue  un  danger  de  mort  dans  les  premiers  jours  ou 
dans  la  convalescence,  ou  dans  les  mois  qui  suivent. 

La  péricardite  rhumatismale  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  Fenfant 
que  chez  Tadulte,  et  elle  s'accompagne  habituellement  d'endocardite  con- 
comitante. Cliniquementy  elle  peut  être  sèche  ou  s'accompagner  d'un  épan" 
chement.  Chacune  a  ses  formes  légères  ou  graves. 

La  péricardite  dite  sèclie  peut  être  très  limitée^  et  très  souvent  alors  elle 
pourrait  passer  inaperçue,  tant  elle  retentit  peu  sur  l'ensemble  de  la  maladie, 
si  on  n'auscultait  avec  attention  et  tous  les  jours  le  cœur  des  enfants.  On 
constate  alors  à  l'oreille,  quelquefois  à  la  main,  un  bruit  de  frottement, 
simple  ou  double,  léger  ou  plus  accusé,  de  préférence  dans  la  région  de  la 
base  du  cœur,  au  niveau  des  .i*  cl  Y  espaces  intercostaux  gauches,  sous  les 
cartilages  costaux,  et  le  long  du  bord  gauche  du  sternum.  Ces  bruits,  parfois 
post-systoli(|ues,  ne  se  propagent  pas,  et  ne  s'entendent  plus  en  dehors  du 
foyer  d'auscultation  que  nous  signalions  plus  haut.  On  peut  également  pro- 
vo(|uer,  par  la  pression  du  doigt,  une  douleur  assez  vive  sur  le  trajet  du 
phrénique  et  presipie  toujours  uni(|uenient  entre  les  deux  chefs  d'insertion 
du  sterno-cléido-niastoïdien.  Les  symptômes  fonctionnels  sont  nuls. 

Cette»  péricardite  limitée  peut  rester  sèche  le  plus  souvent.  Ou  bien  il  se 
fait  un  épanchement,  qui  apparaît  d'ailleurs  en  général  d'assez  bonne  heure; 
(le  sorte  que  si  au  bout  de  (pielcpies  jours  il  no  s'est  point  produit  de  liquide 
dans  le  sac  péricardique,  on  peut  espérer  que  la  péricardite  restera  sèche  et 
(prelle  guérira  rapidement,  en  8  ou  15  jours,  sans  laisser  de  traces. 

Cette  forme  est  donc  bénûpiey  les  adhérences  qu'elle  peut  laisser  sont 
de  peu  d'importance. 

Il  n'en  est  pas  de  même  quand  les  fausses  uuMubranes  sont  étendues  à 
unt»  grande  surface  du  péricaide.  Cette  péricardite  sèche  généralisée  peut 
être  primitive,  ou  bien  évoluer  à  la  suite  de  la  disparition  d'un  épanchement. 
Cette  forme  de  péricardite  est  très  grave,  elle  s'accompagne  de  bonne  heure 
d'adhérences  entre  les  deux  feuillets  du  péricarde,  et  les  malades  succombent 
parfois  en  quelques  mois  à  un  état  asystolique  subaigu,  contre  lequel  tous  les 
moyens  thémpeutiques  échouent;  ou  bien  la  symphyse  cardiaque  s'organise 
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lentement,  rendant  la  vie  ordinaire  ou  occupée  impossible  aux  malades  et  les 
prédisposant  à  propos  du  moindre  effort  aux  accidents  de  rinsutlisance 
cardiaque.  Dans  ces  conditions,  les  malades  mènent  une  vie  lamentable  et 
finissent  par  succomber  plus  ou  moins  longtemps  après  leur  attaque  de 
rhumatisme,  avec  de  Tanasarque,  de  rascite,un  gros  foie,  etc.,  bref  avec  tout 
le  cortège  des  accidents  de  Fasystolie  vulgaire.  Il  n'est  pas  rare,  surtout  dans 
les  formes  à  marche  rapide,  de  noter  la  mort  subite  par  syncope,  accompagnée 
parfois  de  douleurs  angoissantes  rétrosternales,  (jui  font  songer  à  Vanyor 
pecloris  ;  avec  des  vomissements,  des  poussées  congestives  sur  le  poumon 
ou  sur  le  foie. 

Le  gros  danger  de  ces  formes,  c'est  que  bien  souvent  le  début  est  silen- 
cieux ;  la  péricainlite  s'organise  sourdement  et  au  bout  d'un  mois,  de  deux 
mois,  alors  que  le  rhumatisme  est  passé,  et  qu'on  croit  la  partie  gagnée,  on 
voit  tout  à  coup  se  dérouler  les  accidents  cardiaques  dont  je  parlais  plus  haut. 
C'est  ce  (|u'a  si  bien  exprimé  Cadet  de  Gassicourt  quand  il  a  dit  que  : 
«  lorsque  les  malades  sont  tués  par  une  péric4'irdite  avec  adhérences,  ils 
nieurent  à  une  époque  très  rapprochée  de  la  période  aiguë,  mais  non  pendant 
cette  période  » . 

Chez  certains  malades,  cependant,  on  peut  voir  de  bonne  heure  se  déve- 
lopper les  signes  locaux  des  adhérences  péricardiques  :  dilatation  du  cœur, 
ondulation  de  la  paroi,  rétraction  systolique  de  la  pointe,  persistance  de  la 
névralgie  phrénique,  etc.  Ces  signes  méritent,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  la  plus  grande  attention,  puisque  la  mort  rapide  peut  être  l'aboutissant 
de  ces  lésions.  Malheureusement,  le  diagnostic  n'en  est  pas  toujours  facile, 
et  on  peut,  à  cet  égard,  si  les  signes  d'adhérences  péricardiques  ne  sont  pas 
sulTisamment  nets,  accorder  une  réelle  valeur  à  l'augmentation  de  volume  du 
cœur  (Cadet  de  Gassicourt)  pour  soupçonner  une  péricardite  latente,  surtout 
si  l'on  se  trouve  en  présence  de  signes  d'asystolie  grave. 

1/aspect  clinique  des  malades  est  en  réalité  assez  identique  à  celui  qu'on 
leur  décrit  dans  la  péricardite  tuberculeuse  :  gros  cœur,  gros  foie  avec  ou 
sîms  ascite,  phénomènes  asystoliques  variés,  et  le  diagnostic  avec  cette  loca- 
lisation de  la  tuberculose  devra  toujours  être  envisagé  et  discuté. 

La  j}éricardite  avec  épanchement  peut  être  également  redoutable,  mais 
elle  cause  la  mort  plus  tôt,  dans  la  période  aiguë,  et  comuie  ses  signes  propres 
s'imposent  plus  facilement,  on  peut  dire,  à  cet  égard,  (|ue  la  mort  surprend 
moins  le  médecin  ou  l'c^ntourage  du  malade. 

L'épanchement  d'ailleurs  peut  être  modéré^  se  montrer  et  disparaître  en 
quelques  jours,  et  n'amener  d'abord  aucun  désordre  grave  dans  le  fonction- 
nement du  cœur  ;  mais  un  des  dangers  de  cette  forme  consistera  néanmoins 
dans  l'évolution  ultérieure  possible  d'une  péricardite  adhésive,  connue  dans 
la  forme  sèche  d'emblée,  puisqu'il  n'y  a  pas  dépanchement  sans  fausses 
membranes.  De  telle  façon  qu'il  y  a  deux  dangers  dans  la  péricardite  avec 
épanchement,  un  immédiat  dont  je  vais  dire  un  mot,  dû  à  l'abondance  de 
l'épanchement,  l'autre  retardé ^  secondaire,  dû  à  l'orgimisation  des  fausses 
membranes  qui  coexistent  toujours  avec  le  liquide. 

Ces  épanchements  se  font  en  général  assez  vite  en  s'accompagnant  de 
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crises  d'angoisse  douloureuse,  de  tendance  syncopale,  de  cyanose,  de  vomis- 
sements, etc.  Si  Tépanchement  devient  trop  abondant,  le  malade  peut  suc- 
comber dans  un  délai  très  court,  à  moins  qu'on  ne  vide  le  péricarde  par  une 
ponction.  Heureusement,  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi.  Après  avoir  duré  plu- 
sieurs jours,  de  4  à  12  en  moyenne,  cet  épanchement  se  résorbe,  et  les  acci- 
dents mcnîiçants  s'éloignent,  laissant  le  malade  exjiosé,  d^ailleurs,  aux  acci- 
dents plus  retardés  de  la  péricardite  adhésive,  comme  nous  Favons  vu  plus 
haut.  On  voit  donc  cpie  le  pronostic  de  la  péricardite  rhumatismale  avec 
épanchement  est  grave;  il  n'est  pas  absolument  fatal,  mais  son  pronostic 
éloigné  est  encore  plein  de  réserves,  toujours  à  cause  de  la  symphyse  car- 
diaque possible. 

D'après  Cadet  de  Gassicourt,  la  périciirdite  est  une  cause  de  mort  rapide 
6  fois  sur  100.  Ce  chiffre  représente  assez  bien  le  pronostic  immédiat  du 
rhumatisme  chez  l'enfant  :  chez  l'adulte  la  mortalité  est  de  5  à  4  pour  100 
(Besnier). 

En  résumé,  on  peut  dire  que  le  rhumatisme  cardiaque  constitue  le  gros 
danger  du  rhumatisme  chez  Tenfant,  et  on  peut  admettre  les  chiffres  de 
Cadet  de  Gassicourt,  quand  il  dit  que  sur  100  enfants  rhumatisants  29  seule- 
ment sortent  indemnes  de  leur  attaque,  6  meurent  rapidement  (ce  sont  les 
cas  de  péricardite).  Quelques-uns  ont  eu  le  cœur  légèrement  toucliéy  le  ptxis 
grand  nombre  présentent  des  lésions  endopéricîirdiques  incurables^  qui, 
chez  quelques-uns,  amènent  ultérieurement  la  mort  [Kir  asystolie  avant  que 
Tenfant  ait  atteint  l'adolescence,  et  après  une  série  d'accidents  qui  font  de 
ces  enfants  de  véritables  infirmes  cardiaques  en  leur  rendant  lamentable 
l'existence. 

Rhumatisme  pleuro-pulmonaire.  —  Les  conqilicntions  rhumatismales 
qu'on  observe  sur  Tappai-eil  pleuro-pulmonaire  S(»iit  la  pleurésie  avec  épa*> 
cheirient  et  la  congestion  pulmonaire. 

L'épancheirient  pleural,  connue  celui  de  la  péricardite,  est  toujours  séro- 
librinenx;  en  général,  il  n'est  pas  très  abondant.  Mais,  par  contre,  il  est 
souvent  subit  ou  mobile  et  peut  occuper  les  deux  plèvres  à  la  fois.  Ces  deux 
épancbenients  peuvent  être  contemporains  ou  bien  se  succéder  à  quelques 
jours  d'intervalle.  Dans  tous  les  cas,  ils  ne  sont  pas  solidaires  l'un  de  l'autre, 
et  évoluent,  oscillent  chacun  [)our  son  |)ropre  compte,  souvent  en  sens 
inverse,  et  cela  à  plusieurs  repi'ises,  dans  le  cours  du  même  rhumatisme. 

Cadet  de  (iassicouit  a  vu  la  pleurésie  précéder  les  arthro|)albies;  comme 
les  complications  cardia^pies,  elle  peut  aussi  se  montrer  dans  le  cours  ou  au 
déclin  —  plus  rarement  —  du  rhumatisme.  La  grande  difiiculté  du  dia- 
gnostic que  pi'éseiite  celle  pleurésie,  c  est  sa  distinction  avec  la  pleurésie 
tuberculeuse,  distinction  d'autant  plus  délicate  parfois  que  l'évolution  tubci^ 
culeuse  peut  s'accompagner  de  douleurs  articulaires  sinuilant  le  rhumatisme 
articulaire.  L'examen  cylologiqne  et  bactériologitpie  du  liquide  pleural  faci- 
lite aujourd'hui  beaucoup  ce  diagnostic. 

La  pleurésie  coexiste  presque  toujours  avec  lendopéricardite.  Elle  guérit 
sans  laisser  de  tmces,  et  si  elle  ne  s'infecte  pas,  elle  ne  suppure  pas. 

Eulin  on  a  décrit  des  congestions  pulmonaires  rhumatismales  surai- 
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gués,  capables  dans  certains  cas  d'amener  la  mort  des  malades.  Ces  conges- 
tions, qui  peuvent  se  montrer  à  plusieurs  reprises  dans  le  cours  de  la  ma- 
ladie, durent  de  un  à  quelques  jours,  semblant  plutôt  sous  la  dépendance 
des  lésions  endopéricardiques,  avec  lesquelles  elles  coïncident  toujours 
(Cadet  de  Gassicourt).  Elles  se  manifestent  par  des  accès  de  suffocation  avec 
cpuose  et  dyspnée  :  la  respiration  est  accélérée,  la  face  pâle,  et  à  Tausculta- 
tion  on  entend  des  bouffées  de  râles  fins  disséminés,  plus  ou  moins  abon- 
dants. Elle  n'a  pas  en  général  une  bien  grande  gravité;  on  l'aurait  vue  cepen- 
dant cîiuser  la  mort  par  asphyxie  (?). 

Rhumatisme  cérébral.  —  Les  manifestations  cérébrales  dans  le  cours 
du  rhumatisme  articulaire  de  l'enfance  sont  réduites  au  minimum,  c'est-à- 
dire  que  les  malades  conservent  l'intégrité  absolue  de  leurs  fonctions  psy- 
chiques, et  qu'on  n'observe,  à  moins  de  névrose  concomitante,  ni  délire,  ni 
insoumie,  ni  aucun  phénomène  du  même  ordre. 

Les  manifestations  cérébrales  aiguës,  dites  en  clinique  rhumatisme  céré- 
bral, sont  également  une  exception.  Ceci  est  intéress«lnt,  quand  on  songe  à 
la  gravité  et  à  la  fréquence  des  complications  cardiaques.  Et  quand  le  rhu- 
matisme frappe  l'axe  cérébro-spinal,  il  serait,  d'après  H.  Roger,  moins  grave 
vi  plus  facilement  curable  que  celui  de  Tadulte.  D'Espine  et  Picot  ont  pu 
réunir  15  obser>ations  de  rhumatisme  cérébral  chez  les  enfants.  Cadet  de 
Gassicourt  en  a  publié  également  une  dans  ses  leçons  cliniques.  Elles  concer- 
nent presque  toutes  la  forme  délirante  et  la  forme  méningitique^  accom- 
pagnée ou  non  de  symptômes  d'irritation  spinale  (raideur  de  la  nuque, 
contracture).  L'enfant  est  pris  subitement  de  délire,  d'hallucinations,  d'inco- 
hérence dans  les  idées  et  dans  la  parole,  tandis  que  la  température  monte 
subitement  et  s'élève  jusqu'aux  environs  de  41 '.  En  ménie  temps,  la  sensi- 
bilité générale  s'émousse,  et  le  malade  cesse  de  percevoir  les  articulations 
douloureuses.  Il  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  tomber  dans  le  coma,  avec  le  regard 
lixe,  sans  clignement  des  paupières,  et  la  mort  ne  tarde  pas  à  s'ensuivre. 

Une  forme  beaucoup  plus  intéressante,  en  pathologie  infantile,  est  la 
coexistence  de  la  chorée,  et  souvent  d'une  chorée  sévère  y  ïi\cc  le  rhumatisme 
accompiigné  ou  non  de  désordres  cérébraux,  mais  se  développant  presque 
toujours  conjointement  avec  des  lésions  endopéricarditiques.  Ce  sont  des 
faits  sur  ies<|uels  G.  Sée  et  IL  Roger  ont  depuis  longtemps  déjà  attiré  l'at- 
tention et  auxquels  Cadet  de  Gassicourt  a  consacré  des  pages  fort  intéres- 
santes. Dans  ces  cas,  les  arthropathies,  la  chorée,  les  affections  cardiaques 
et  dans,  certains  cas  la  pleurésie,  évoluent  ensemble  en  tant  que  manifesta- 
tions d'une  même  cause  :  le  rhumatisme,  et  s'enchevêtrent  de  telle  façon, 
que  ces  nitinifestations  morbides  dépendent  bien  nettement  de  cette  seule 
et  même  cause  pathologique. 

Il  faut  cependant  dans  ces  cas  distinguer  deux  ordres  de  faits.  Ce  sont 
d'abord  les  plus  démonstratifs:  1** ceux  où  dans  le  cours  (Cun  rhumatisme, 
compliqué  d(\jà  d'endopéricardite,  s'accompagnant  ou  non  de  quelques  sym- 
ptômes cérébraux,  délire,  hallucinations,  on  voit  des  mouvements  cho- 
réi<|u«»s  se  montrer  à  la  face  ou  dîins  les  membres  et  persister  ensuite,  tandis 
que  le  malîide  présente  des  sympU^mes  infectieux  qui  peuvent  dans  certains 
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cas  so  lerininer  par  la  mort;  ou  bien,  si  la  mort  ne  survient  pas,  les  malades 
restent  clioriiques  un  temps  plus  ou  moins  long  et  ne  guérissent  souvent, 
disent  d'Espine  et  Picot,  qu'en  gardant  un  léger  aflaibiissement  intellectuel; 
2**  ceux  qui  consistent  dans  une  succession  d'attaques  de  chorée  et  de  rhu- 
matisme chez  un  même  sujet  indépendantes  les  unes  des  autres,  et  dans  les- 
quels la  chorée  est  considérée  par  un  certain  nombre  d'observateurs  comme 
une  manifestation  isolée  du  rhumatisme.  Quant  au  rhumatisme  spinal,  il 
est  extrêmement  rare  ;  on  cite  quelques  cas  de  paraplégie  passagère  dus  à 
Trousseau,  Grisolle,  Bouchut,  et  un  cas  avec  chorée  consécutive  (d'Espine 
et  Picot).  Barthez  et  Sanné  citent  3  cas  de  tétunie  passagère  et  sans  gravité. 

Diagnostic.  —  Selon  Vdge  des  enfants,  il  est  possible  de  confondre  à  un 
examen  superficiel  le  rhumatisme  avec  certaines  maladies.  Chez  les  nour- 
rissons, avons-nous  vu,  le  rhumatisme  est  exceptionnel.  C'est  poui*quoi  nous 
ne  citerons  que  pour  mémoire  un  certain  nombre  de  maladies  qui  par  leurs 
manifestations  douloureuses  peuvent  grossièrement  simuler  le  rhumatisme. 

De  ce  nombre  sont  le  rachitisme ,  et  la  maladie  de  Bar lowd' abord ,  puis  la 
disjonction  épiphysaire  syphilitique  des  nourrissons,  les  lésions  osseuses 
plus  localisées  de  la  syphilis  héréditaire,  V arthrite  purulente  des  nouveau- 
nés,  et  dans  certains  cas  rares  le  rhumatisme  blenno^nxigique.  Chacune 
de  ces  maladies  a  des  symptômes  propres,  et  des  conditions  d'apparition 
particulières  qu'il  faut  rechercher  et  savoir,  pour  ne  pas  commettre  une 
pareille  erreur.  L'ostéite  juxta-épiphysaire,  que  nous  allons  retrouver  égale- 
ment dans  la  seconde  enfance,  offre  cette  particularité  chez  les  jeunes  enfants 
qu'elle  peut  atteindre  plusieurs  épiphyses  en  même  temps  (Lamotte,  Thèse 
de  Paris,  1898),  et  pr  conséquent  shnuler  au  début  le  rhumatisme,  si  on  n'y 
|)rend  garde. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  il  y  a  deux  maladies  dont  le  développemenl 
peut  siuuiler  le  rhumatisme,  et  qui  ne  sont  rares  ni  Tune  ni  lautre,  ce  sont: 
Vostéomyélite  au  début,  et  le  rhumatisme  tuberculeux.  Pour  la  [)remière, 
les  phénomènes  généraux  sont  déjà  par  eux-mêmes  assez  importants,  et  dès  le 
début,  pour  qu'on  songe  à  autre  chose  qu  h  du  rhumatisme  ;  et  si  on  veut 
bien  examiner  avec  soin  les  parties  douloureuses,  on  trouve  (|ue  les  douleui*s 
siègent  au-dessus  ou  au-dessous  des  jointures,  sur  Tos  même  qu'on  peut 
trouver  empâté  ou  tuméfié.  La  formation,  assez  rapide  dans  certîiins  cas, 
d'une  collection  purulente  montrera  quelle  erreur  grave  un  man(|ue  d'exa- 
men aurait  pu  faire  connueltre. 

Quant  au  rhumatisme  tuberculeux,  sur  lequel  M.  Poucet  a  fixé  l'attention, 
son  histoire  se  confond  si  bien  avec  celle  du  rhumatisme  ordinaire  qu'au 
début,  du  moins,  il  est  permis  d'hésiter,  surtout  si  on  s'en  tient  à  cette  habi- 
tude, mauvaise  à  mon  avis,  de  i onsidérer,  en  clinique,  un  seul  symptôme,  à 
l'exclusion  des  autres  aux(|uels  on  n'attache  pas  toute  l'importance  qu'ils 
méritent.  J'ai  observé  un  ccMlain  nombre  de  rhumatismes  tuberculeux  (*),  les 
arthropathies  n'ont  rien  (jui  les  distingue  au  premier  abord  de  celles  du 
rhumatisme  franc  :  cependant  on  note  parfois  que  la  douleur  est  [ler^ue  non 

(*)  Voir  BuUi'tiii  mcd.,  mai-s  l'.MC. 
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an  niveau  des  attaches  ligamentenses,  comme  dans  ie  rhumatisme  franc, 
mais  an  niveau  même  de  Finterligne  articulaire.  Je  crois  ce  signe  assez  fra- 
gile. On  note  quelquefois  aussi  une  tendance  aux  hydarthroses  subaigucs 
ou  traînantes  sans  réaction  douloureuse  excessive.  Mais  le  seul  signe,  à  mon 
avis,  qui  ait  jusqu'à  nouvel  ordre  une  valeur  réelle,  c'est  que  ces  malades, 
qui  entrent  à  Thôpital  comme  des  rhumatisants^  y  évoluent  comme  des  tu- 
berculeux :  c'est-à-dire  que  les  symptômes  fonctionnels  ou  généraux  de  la 
tuberculose  ne  tendent  pas  à  tenir  le  devant  de  la  scène  et  à  y  retenir  exclu- 
sivement l'attention,  tandis  que  les  phénomènes  arthropathiques  s'effacent 
et  s'oublient.  Tous  les  malades  que  j'ai  obser\'és  avaient  soit  des  adénopa- 
thies  bronchiques  indiscutables,  soit  des  signes  de  germination  du  poumon  : 
quelques-uns  ont  fait  des  poussées  pulmonaires  successives. 

I>ans  certains  cas  enlin,  c'est  non  plus  l'évolution  des  phénomènes  géné- 
raux mais  la  marche  de  l'arthropathie,  se  terminant  par  une  ankylose  plus 
ou  moins  serrée,  qui  signera  le  rhumatisme. 

L'existence  d'une  cardiopathie,  surtout  celle  du  rétrécissement  mitral, 
n'exclut  pas  la  possibilité  du  rhumatisme  tuberculeux. 

Le  rhumatisme  blenno7*ragique  peut  aussi  dans  certains  eus  causer 
quelques  hésitations,  dans  la  forme  généralisée  surtout.  L'examen  des  or- 
ganes génitaux  s'impose  donc,  surtout  chez  les  fdles. 

Pronostic.  —  La  manière  dont  nous  avons  envisagé  le  rhumatisme 
dans  les  pages  précédentes  nous  permet,  pensons-nous,  de  le  considérer 
conmie  une  maladie  souvent  redoutable  chez  les  enfants.  Sans  doute  le  rhu- 
matisme fïr/icM/aîVé*  proprement  dit  est  effacé,  peu  accusé;  cependant,  même 
si  nous  ne  tenons  pas  compte  des  cas  récidivants,  ti*afnants  qui  condamnent 
les  malades  à  un  séjour  au  lit  pendant  des  semaines  et  quelquefois  des  mois 
et  pendant  lesquels  ceux-ci  s'anémient,  maigrissent  et  présentent  un  étal 
général  mauvais,  en  dehors  de  ces  cas,  disons-nous,  nous  avons  à  considérer 
en  quel  état  le  rhumatisme  prend  Venfant  et  dans  quel  état  il  le  laisse. 
Dans  un  cinquième  des  cas  seulement,  dit  Cadet  de  Gassicourt,  les  malades 
sortent  indenmes  de  leur  attaque  :  un  groupe  un  peu  moins  nombreux  com- 
prend ceux  dont  le  cœur  a  été  peu  touché,  ou  s'est  guéri  de  son  endocardite. 
Le  reste,  c'est-à-dire  les  trois  cinquièmes  environ,  conserveraient  une  lésion 
orificielle  incurable,  associée,  dans  un  nombre  restreint  de  cas  heureusement, 
à  la  |)éricardite  chroni(|ue.  Dans  cette  dernière  éventualité,  la  mort  peut 
survenir  tardivement  avant  que  les  malades  aient  atteint  l'âge  adulte,  ou 
au  bout  de  quelques  années  pendant  lesquelles  les  malades  ont  mené  une 
existence  lamentable,  exposés  à  des  attaques  d'asystolie  incessantes  ou 
subintrantes.  Ou  bien,  dans  un  certain  nombre  de  faits,  près  de  7  pour  100 
d'après  Cadet  de  Gassicourt,  l'évolution  des  tr(ud)les  cardiacjues  est  ininter- 
rompue après  la  cessation  du  rhumatisme,  et  les  malades  succombent  dans 
les  mois  (|ui  suivent  le  rhumatisme.  On  peut  donc  dire  que  le  rhumatisme 
a  un  pronostic  parfois  redoutable  chez  les  enfants,  et  que  cette  gravité  est 
liée  à  l'existence  de  la  péricardite. 

Traitement.  —  La  gravité  et  la  piécocité  des  accidents  cardia<|ues  dans 
le  rhumatisme  des  enfnnts  nous  indi(|uent  assezqu'iln'yapas,o  priori,  chez 
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C3ux-ci,  de  rhiiinatisme,  si  léger  qu'il  soit,  qu'on  puisse  négliger  sous  prétexte 
précisément  cjue  les  arthropatliies  sont  peu  accusées.  Donc,  tous  les  rhuma- 
tismes doivent  être  soignés  avec  sollicitude  et  attentivement  surveillés. 

Les  enfants  doivent  être  tenus  au  lit,  en  dehors  de  toute  cause  de  refroi- 
dissement ou  de  fatigue  :  et  le  séjour  au  lit  doit  être  prolongé  aussi  long- 
temps que  durent  les  phénomènes  articulaires,  et  même  quelques  jours  après 
que  ceux-ci  ont  disparu  ;  il  doit  être  repris  si  après  avoir  cédé  quelques  jours, 
les  douleurs  reparaissent.  Le  traitement  médicamenteux,  et  on  pourrait  dire 
spécifique,  repose,  comme  chez  ladulte,  sur  l'emploi  des  sels  ou  éthers  à  base 
d'acide  salicylique.  Ceux-ci  s'emploient  à  Tintérieur  ou  à  l'extérieur. 

On  emploie  comme  topiques  à  l'extérieur  les  éthers  amylique  ou  plus 
souvent  éthylique  *  de  l'acide  salicylique,  soit  en  nature,  soit  incorporés  à  la 
glycérine  ou  à  des  corps  gras,  qui  devront  être  toujours  de  préparation 
récente.  La  jointure  ou  les  jointures  douloureuses  sont  ensuite  recouvertes 
d'ouate  et  de  taffetas  gommé.  Ce  traitement  local,  renouvelé  chaque  jour, 
suffit  quelquefois  et  peut  être  employé  seul  chez  les  enfants  difficiles  qui 
prennent  mal  les  médicaments  par  la  bouche.  Sinon  on  emploie  à  Tintérieur 
le  salicylate  de  soude.  Bien  qu'il  ait  la  réputation  d'être  mieux  toléré  par 
les  enfants  que  par  les  adultes,  et  de  provoquer  moins  facilement  des  bour- 
donnements d'oreille,  je  crois  qu'il  est  bon  de  l'associer  à  un  sel  soluble  de 
quinine  y  dont  l'action  même  a  été  vantée  jadis  contre  le  rhumatisme,  dans 
la  proportion  de  un  décigramme  de  sel  de  quinine  par  chaque  gramme  de 
salicylate.  Dans  quelques  cas  on  y  ajoute  du  bicarbonate  de  soude. 

La  dose  doit  être  rapportée  connue  d'habitude  au  poids.  Si  on  considère 
qu'un  sujet  adulte  de  70  kilos  aurait  besoin  de  6  grammes  de  sidicylate,  un 
enfant  de  55  kilos  en  demandera  5  grammes,  un  de  '20  kilos  environ 
2  grammes  et  ainsi  de  suite.  Ce  (|ui  revient  aux  doses  proposées  par  les 
auteurs  d'après  V(i(/e  :  i  gramme  au-dessous  de  2  ans,  2  grannnes  entre  2el 
h  ans,  de  5  à  i  gnimmes  au-dessus.  (Chaque  dose  devra  être  diluée  dans  une 
certaine  quantité  (Veau  on  de  tisane,  ou  bien  on  prescrit  la  dose  journalière 
dans  une  pofion  alcoolisée,  comme  l'écrivent  d'Kspine  et  Picot.  L'élimination 
du  médicament  doit  être  surveillée  par  l'examen  des  urines. 

Il  doit  être  continué  tant  que  durent  les  phénomènes  articulaires,  mais  ' 
encore  après  la  disparition  (l(*  ceux-ci  ;  surtout  s'il  existe,  et  c'est  la  règle, 
un  rhumatisme»  viscéi-îil.  On  ne  p(Mit  sans  doute  espérer  guérir  les  complica- 
licms  endopéricar(li(|ues  une  lois  constituées,  mais  tout  au  moins  peut-on 
espérer  par  son  emploi  les  |)i'évenir  jusqu'à  un  certain  point,  connue  le  pen- 
sait Archandiault,  ou  en  atlémier  les  désastreux  ellets  en  en  ujodérant 
l'étendue  ou  rintensité.  Je  dois  dire  (|ue  cette  action  bienfaisante  n'est 
guère  admise  par  Cadet  de  Cassicourt  ni  par  d'autres  observateurs.  Mais 
c'est  toujours  une  question  délicate  à  juger  que  celle-là,  et  comme  nous 
n'avons  pas  d'autre  moyen  d'empêcher  le  rhumatisme  de  toucher  le  cœur,  le 
mieux  est  d'en  continuer  radniiiiistrati(m.  à  moins  de  contre-indications, 
telles  que  la  tendance  au  collapsus,  l'aïuirie,  l'albuminurie.  Mais  ce  sont  là, 
en  somme,  des  éventualités  rares. 

(*)  LiMo^iSiKH  <'l  L\.\j«ois.  Uiillftin  \cad.  de  Mal..  iSlUi, 
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La  durée  de  ce  traitement  pourra  donc  être  fort  longue  et  s'étendre  à  des 
s<*niaines,  même  des  moift.  Le  mieux  alors  sera  d'alterner  les  préparations 
externes  et  ialcmcs.  A  défaut  du  salicylate  non  toléré,  ou  contre-indiqué,  on 
pourra  administrer  soit  les  sels  de  quinine  seuls,  soit  Fantipyrine.  On  ne 
devra  |ws  oublier  cependant  l'action  réelle  de  cette  dernière  substance  sur  la 
nutrition  et  sur  les  reins. 

Les  complications  seront  traitées  par  les  moyens  habituels  et  n'ont  ri(»n 
de  particulier  à  l'enfance.  La  rareté  du  rhumatisme  cérébral  fait  qu'on  a 
rariMuent  à  discuter  l'opportunité  de  la  balnéation  froide. 

I^  convalescence,  par  contre,  présente  des  indications  plus  im])érieuses. 
Le  rhumatisme  laisse  la  plupart  du  temps  les  enfants  anémiés  et  languissants. 
Si  aucune  complication  cardiaque  en  évolution  n'exisU»,  on  pourra  envoyer 
les  enfants  à  la  cumpagne,  dans  les  montagnes,  pourvu  que  le  climat  y  soit  clair 
et  sec.  Certaines  plages  abritées,  à  température  douce,  à  climat  sec,  ne  sont 
même  pas  contre-indiquées.  Les  enfanû%  s'y  livreront  à  un  exercice  mmléré 
et  aux  pratiques  du  massage,  des  frictions  générales,  de  l'hydrothérapie. 

Dans  les  formes  tout  à  fait  lorpides,  sans  cardiopathie,  on  pourra  môme 
prescrire  des  eaux  salées  ou  faiblement  sulfurées. 

L'existence  d'une  cardiopathie  nécessite  par  contre  la  plus  grande 
ré8er>'e,  surtout  s'il  s'.ngit  de  péricardite  chronique  en  évolution.  La  révul- 
sion permanente  et  continue  (cautères,  pointes  de  feu)  sur  la  région  précor- 
diale sera  tout  à  fait  indiquée.  11  ne  faudra,  bien  entendu,  à  ces  malades  ni 
hautes  altitudes,  ni  plages,  ni  eaux  excitantes  quelconques.  Je  n'ai  pas  d'ail- 
leurs îi  m'étendn»  plus  longtenq)s  ici  sur  le  traitement  de  ces  cardiopathies. 

Rhumatisme  chronique  noueux.  —  Ce  rhumatisme,  qui  semble 
a  priori  être  une  maladie  de  l'âge  adulte  ou  de  la  vieillesse,  s'observe 
ce[)endant  chez  les  enfants. 

La  première  observation  a  été  publiée  par  Cornil  en  1804;  puis  Bi»au, 
Laborde  en  citèrent  de  nouveaux  cas.  En  1880  [wrut  le  travail  de  Moncorvo, 
suivi  des  thèses  de  Lacaz(»-l)ori  (1882),  Pelissié  (1889),  Diamantberger 
(1800);  tandis  que  des  cas  isolés,  dont  un  suivi  d'autopsie  (A.  Delcourl, 
Iiei\  des  malad,  de  Venfance^  1808),  étaient  publiés  dans  différents 
recueils  *.  Malgré  tout,  le  petit  noud)re  d'observations  publiées  juscpi'à  ce 
jour  semblerait  indiquer  que  ce  rhumatisme  est  rare  chez  les  enfants. 
Cependant,  depuis  deux  ans  que  je  dirige  mon  scTvice  de  rimpital  Hérold, 
jVn  ai  déjà  observé  2  cas.  Le  rhumatisme  déformant  ne  s'tdjsene  qu'après 
Tàge  de  2  ans,  et  surtout  chez  lf»s  enfants  au-dessus  île  10  ans.  il  serait 
plus  fréquent  chez  les  (illes  (|ue  chez  l(»s  garçons. 

Parmi  les  causes  détin  minantes^  cm  a  invo(|ué  le  froid,  rhumidilé,  les 
logements  insalubres  ou  mal  éclairés,  «»nfin  riiérédilé,  chez  les  enfimts  issus 
de  souche  neuro-arthritique  (?).  Cette  dernière  influence  n'est  guère  démon- 
trée et  on  ne  l'a  expliquée  et  admise  qu'en  vertu  d'idées  purement  théori- 
4pies,  tandis  qu'à  coté  (Olinto*),  on  invoque  plutôt  la  misère  physiologi<|ue 

(*)  ll.%i!in«Ln:ii.  Rev.  méil.  de  rKsl^  !HiC>.  —  Ki«>«4:i..   Yratch.,  IHIC». 
(•;  Hrv.  dr»  Mal.  de  CEnf.,  IHIG. 
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(les  parents,  surtout  do  la  mèro  pendant  la  grossesse*.  Tout  cela  est  bien 
hj*potliétique  encore.  Les  relations  avec  le  rhumatisme  aigu  ne  sont  pas  plus 
démontrées;  car  si,  dans  certains  cas,  on  a  vu  le  rhumatisme  chronique  se 
montrer  à  la  suite  d'un  rhumatisme  aigu  ou  dénommé  tel,  car  on  peut 
observer  des  poussées  aiguës  dans  le  cours  du  rhumatisme  chronique  (Kissel, 
/.  c),  il  en  est  d'autres,  au  contraire,  où  il  était  bien  primitif. 

Une  relation  étiologique,  plus  importante  peut-être,  est  celle  qui  unit 
le  rhumatisme  noueux  à  la  tuberculose.  Bérard  et  Destot*  avaient  attiré 
l'attention  sur  ce  point  qui  a  été  repris  par  M.  Poncet  et  ses  élèves.  On  admet, 
en  effet,  depuis  leurs  travaux,  que  le  rhumatisme  chronique  noueux  avec 
déformation  peut  être  la  terminaison  de  certains  rhumatismes  tuberculeux. 
Cette  manière  de  voir  change  du  tout  au  tout  l'aspect  de  la  question. 

Les  lésions  du  rhumatisme  chroni(|ue  sont  encore  peu  étudiées;  nous 
n'avons  qu'une  autopsie  due  à  Delcourt,  mais  nous  pouvons  aujourd'hui 
compléter  cette  étude  par  la  radiographie.  Dans  le  cas  de  Delcourt  on  ne 
trouva  pas  de  lésions  cartilagineuses,  mais  des  lésions  de  la  capsule  et  des 
tissus  fibreux  périarticulaires  avec  épaississement  des  extrémités  épiphysaires 
osseuses.  Le  rhumatisme  chronique  de  Tenfance  appartiendrait  donc  au 
rhumatisme  chronique  fibreux  de  Jaccoud  et  les  déformations  viendraient 
de  ce  chef.  Une  radiographie  que  je  possède  montre  également  l'intégrité 
des  surfaces  articulaires  et  même  des  os,  au  niveau  des  mains.  C'est  ce  que 
démontre  également  la  radiographie  du  travail  de  Delcourt. 

Le  début  du  rhumatisme  déformant  est  souvent  insidieux  et  rattention 
n'est  attirée  sur  ce  point  i\\\i\  Toccasion  d'une  poussée  aiguë.  Le  fait  est  bon 
«'i  retenir  pour  éviter  de  rattacher  à  cette  poussée  aiguë  les  déformations  qui 
lui  sont  anférieures.  L(»s  malades  se  plaignent  seulement  de  douleurs 
vagues,  soit  articulaires,  soit  dans  la  continuité  des  meudjres.  D'autres  fois 
le  rhuiiiatisnie  s'installe  a|)i'ès  une  poussée  aiguë  survenue  brusquement  ou 
à  la  suite  d'une  série  de  |)oussées  aiguës  de  ce  genre. 

Les  déformations  siègent  d'aboi'd  et  de  préférence  aux  mains,  mais  elles 
n'y  restent  pas  cantoiHiées;  les  |)ie(ls,  les  genoux,  les  poignets,  les  coudes, 
les  épaules,  la  colonne  vertébrale,  surtout  dans  la  portion  cervicale,  sont 
envahis  successivement  et  siimdtanémenl.  Chez  certains  il  y  a  un  élargis- 
sement de  la  région  connue  une  ébauche  de  spondylose  r)7A)mélique  avec  ou 
sans  nodosités  donlouicnses  sur  les  a|>()physes  vertébrales:  llaushalter  a  vu 
se  prendre  l'art iculation  teniporo-maxillaire. 

La  forme  générale  de  ces  déformations  est  le  gonflement  de  la  jointure 
et  des  extrémités  osseuses,  avec  atrophie  des  nmscles  voisins.  11  en  résulte 
des  déformât  ions,  ipii  aux  mains  peuvent  prendre  l'aspect  des  deux  tj'pes 
décrits  par  Cbarcot  chez  le  vieillaid,  avec  la  main  déjetée  siu-  le  bord 
cubital.  J'ai  noté  dans  mes  obseivations  la  déviation  latérale  des  phalan- 
gettes du  petit  doigt  et  de  l'index  vers  l'axe  de  la  main,  de  façon  que 
ro|)position  de  ces  dvu\  doigts  sinnde  les  pinces  du  homard  (déformation  en 
|)ince  de  homard).  Les  défonnations  sont  souvent  symétriques  et  toujoui^s 

(*)  Dans  sa  tln"-s«',  Piii-ih^k  note»  que  "«iir  1.'»  m.ilado-»,  IT»  appartionnonl  à  la  criasse  pauvit» 
{*)  CotKjrt's  f/e  Chirurgie,  1S1»7. 
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inégalement  réparties  sur  les  diflerents  doigts  de  la  main.  Là  se  bornent 
souvent  les  lésion^  Sinon,  on  trouve  les  articulations  du  poignet,  du  coude, 
du  genou  tuméfiées  avec  ou  sans  hydarthrose  et  fléchies.  L'atrophie  des 
muscles  du  voisinage  rend  encore  plus  sensible  la  tuméfaction  de  la  jointure. 

La  gcne  des  mouvements  suit  naturellement,  soit  spontanée,  soit  provo- 
(|uée;  dans  certains  cas  les  malades  sont  confinés  au  lit  (llaushaiter,  /.  c),  et 
les  déformations  dues  aux  arthrites  combinées  à  Tatrophie  musculaire 
déterminent  des  attitudes  vicieuses  persistantes;  mais  en  général  on  peut  dire 
<pfon  observe  ces  cas  extrêmes  moins  souvent  chez  l'enfant  que  chez 
Tadulte.  La  marche  de  la  maladie  est  également  moins  fatalement  progressive 
que  chez  l'adulte.  De  temps  en  temps  sur>'iennent  des  poussées  aiguës  sui- 
vies d'accalmie  et,  par  un  traitement  approprié,  on  peut  voir  les  symptômes 
s'atténuer  et  même  disparaître.  Mais  il  est  d  autres  malade»  qui  s'aggravent 
et  chez  (|ui  au  bout  de  quelques  années  on  peut  voir  Tétat  général  devenir 
mauvais,  les  jointures  s'ankyloser,  tandis  que  l'atrophie  musculaire  devient 
extrême. 

Y  a-t-il  à  redouter  des  complications  cardiaques?II  semble  que  la  réponse 
soit  affirmative  et  qu'elles  seraient  plus  fréquentes  que  chez  l'adulte.  On  a 
signalé  Fendocardile  et  encore  la  péricardite,  sous  sa  forme  adhésive,  et  la 
pleurésie.  C'est  un  argument  sérieux  en  faveur  de  la  théorie  infectieuse,  et 
bien  souvent  la  notion  de  la  tuberculose  viendra  compliquer  les  choses.  Dans 
le  cas  de  M.  Delcourt  il  y  avait  de  Tostéomyélite. 

Le  diagnostic  sera  en  général  facile. 

La  tumeur  blanche  est  mono-articulaire,  et  son  évolution  est  tout  autre. 
Larthropathie  blennoi^agique  coïncide  avec  la  vaginite  de  même  nature, 
son  début  est  plus  aigu,  et  les  phénomènes  locaux  sont  très  accusés.  Les 
arthropathies  secondaires  ou  pseudo-rhumatismes  ont  pour cu\  précisément 
les  conditions  dans  lesquelles  ils  se  développent  ;  cependant  ils  peuvent  aboutir 
au  rhumatisme  chronique,  connue  Richardière  Ta  vu  dans  la  scarlatine.  La 
goutte  est  exceptionnelle^  et  sera  facilement  distinguée.  Les  nodosités  de 
Bouchard  ont  leur  siège  sur  Taxe  transversal  de  la  2*  phalange,  et  ne  sont 
pas  douloureuses. 

Le  massage  et  Télectrothérapie  semblent  avoir  donné  dans  (|uelques  cas 
«l'assez  bons  résultats  de  traitement  (Moncorvo,  Daily,  Chéron).  A  cet  égard 
les  eaux  minérales  pourront  être  très  utiles,  salées  ou  sulfureuses  légères. 

Dans  les  poussées  aiguës  c'est  encore  aux  salicylates  qu'il  faut  avoir 
recours  :  mais  une  fois  celles-là  passées,  c'est  à  l'iode,  aux  iodures  qu'on  devra 
s'adresser  comme  médication  interne.  Quant  au  traitement  hygiénique  il 
comprend  un  climat  chaud  et  sec,  de  Texercice  en  plein  air,  des  frictions 
généralisées,  des  exercices  rythmés  avec  appareils  élasti<|ues. 

L  huile  de  foie  de  morue  a  été  préconisée  par  Grancher.  Les  iodures,  le 
sirop  diodure  de  fer  ont  été  prescrits  tantôt  avec  succès,  tantôt  en  vain. 
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ÉRYSIPÈLE 

PAR  LE  IK  LOUIS  RÉNON 

Professeur  agr^*^  h  la  Faculté  de  Paris, 
Hédecin  de  l'IiôpiUl  de  la  Pitié. 

Il  est  impossible  de  faire  en  un  nième  chapitre  une  étude  d'ensemble  sur 
Férysipcle  chez  les  enfants.  L'affection  prend  une  allure  différente,  suiTant 
qu'elle  se  développe  chez  des  nouveau-nés  ou  chez  des  enfants  plus  âgés,  et 
cette  différence  d'évolution  clinique  répond  à  une  diversité  de  causes,  de 
lésions,  de  réactions  intimes  de  Torganisme  qui  font  presque  de  ces  types 
des  maladies  distinctes,  chacune  d'elles  inériUmt  une  description  spéciale. 

L'érysipèle  péri-ombilical  des  nouveau-nés  succède  à  l'infection  d'imc 
plaie  physiologique  :  il  se  développe  chez  des  sujets  dont  le  mode  de  défense 
est  encore  bien  incomplet;  S4i  marche  est  généralement  foudropnte;  sa  guc- 
rison  s'accompagne  d'abcès  curateurs.  Tous  ces  caractères  en  font  une 
maladie  spéciale  sur  laquelle  nous  insisterons  assez  longuement.  Nous  serons 
beaucoup  plus  bref  sur  rérysi|)èle  des  enfants  plus  âgés  qui  diffère  totale- 
ment de  celui  des  nouveau-nés,  et  présente  avec  celui  de  Faduite  les  plus 
grandes  ressemblances. 

Dans  ce  Traité  des  nialadi(»s  des  enfinits,  nous  avons  cru  devoir  donner 
quelques  notions  de  pathologie  générale  sur  le  streploco(|ue  de  rérysi[)èle, 
alin  de  rendre  |)lus  compréhensible  Texposé  de  c(*tte  affection. 

Cette  étude  com|)ren(lra  donc  trois  cha|)itres,  le  premier  sur  le  strepto- 
coque, le  second  sur  rérysipèle  des  enfants  nouveau-nés,  le  troisième  sur 
rérysipèle  chez  les  enfants  |)lus  âgés. 

NOTIONS   GÉNÉRALES   SUR   LE   STREPTOCOQUE* 

Reconnu  en  1887)  par  IVIlieisen  comme  agent  infectieux  de  rérysijH>le, 
le  streptoco(|U(»  avait  été  déjà  remontré  par  divers  auteurs  (|ui  n'avaient  fait 
que  soupçoimer  son  action  pathogène.  Mepveu  et  lliieter,  dès  1870,  signa- 
lèrent dans  cette  maladie  la  présence  de  parasites  microbiens  :  (5  ans  plus 
lard,  le  |)rofessenr  Bouchard  décrivit  des  cocci  associés  deux  à  deux  ou  en 
chaînettes  dans  la  sérosité  des  phlyctènes.  Les  travaux  de  Pasteur  et  la  thèse 
de  Doléris,  en  1880,  confirmèrent  toutes  ces  recherches,  précisées  les  années 
suivantes  par  celles  de  Felheisen.  I)(»|)nis  cette  époque,  les  travaux  sur  le 
streptoco(|ue  se  sont  multi|)liés,  et  parmi  les  jilus  importants  nous  citerons 

(*)  Nous  no  donnerons  iri  qu'un  t.ibloau  »r«»nst»nil»lo  d«>  la  hiolojiio  du  slroplocoque,  rcnvo>Tinl.  pour 
plus  de  di^tails,  aux  trditrs  d»'  }M(Uri«>loj,'io  fl  aux  diflfi  ronls  articles  j>arus  réceninienl  sur  la  strep- 
tococcie. 
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ceux  de  Widal,  en  1889,  ceux  de  Roger,  dWehalme,  de  Bezançon  et  Widal, 
puis  ceux  de  Marniorek  et  de  Le  Gros*. 

Deux  questions  se  jwsent  immédiatement.  Le  streptocoque  est-il  le  seul 
microbe  de  Térysipèle?  Existe-t-il  un  streptocoque  spécifique  de  l'érysipèle? 

I^  réponse  à  la  première  question  ne  peut  soulever  aucun  doute  à  Flieure 
actuelle.  Malgré  le  fait  de  Koch  qui^a  décrit  un  érysipèle  l)acillaire,  malgré 
celui  d'Achalme*  qui  a  pu  observer  un  érysipèle  d'origine  mycotique,  et 
celui  de  Rhein  qui  attribue  au  bacille  typhique  un  processus  érysipélateux, 
il  n'y  a  plus  de  discussion  possible  :  le  streptoco(|ue  est  le  microbe  de 
Férysipèle. 

La  réponse  à  la  seconde  question  est  plus  embarrassante.  Elle  paraissait 
tranchée  dès  1888,  et  Ton  admettait  que  le  streptocoque  pouvait  simult;mé- 
ment  ou  successivement  créer  Térysipèle,  l'infection  puerpérale,  les  phleg- 
mons, etc.,  suivant  sa  virulence  ou  la  nature  du  terrain  sur  lequel  il  évoluait. 
Les  années  suivantes,  on  [)ut  constater  que  les  caractères  biologiques  du 
microbe  n'étaient  pas  toujours  les  mêmes,  qu'à  côté  des  streptocoques  longs, 
il  en  existait  de  courts,  que  les  uns  poussaient  sur  pomme  de  terre,  tandis 
que  les  autres  ne  pouvaient  s'y  développer,  que  le  bouillon  était  troublé  par 
certains,  alors  que  d'autres  le  laissaient  limpide,  qu'ils  pouvaient  se  décolorer 
ou  rester  colorés  par  la  méthode  de  Gram,  et  qu'enfin  le  lait  coagulé  par  les 
uns  ne  pouvait  l'être  par  les  autres.  Widal  et  Bezançon',  Marniorek*,  Lemc»ine*, 
en  approfondissant  les  faits,  purent  démontrer  que  ces  cai-actères,  nullement 
spécifiques,  n'apparaissaient  qu'au  hasard,  et  (|u'il  leur  était  impossible  de 
servir  de  base  à  une  classification  ratioimelle  des  streptocoques. 

Remise  en  discussion,  à  la  suite  d'un  fait  très  curieux  rapporté  par  Méry 
en  1896*,  l'unité  des  streptocoques  s'est  trouvée  affirmée  de  nouveau  par 
Widal  et  Bezançon' ;  elle  est  aujourd'hui  un  dogme  pour  Marmorek*  qui 
déclare  «  que  jusqu'à  ce  jour,  aucune  |)nHive  scientifique  n'a  été  apportée 
de  l'hypothèse  d'une  diversité  de  races  des  streptocoques  de  l'honnue  ». 

Le  streptocoque,  ses  caractères,  ses  habitats.  —  Le  streptocoque 
est  formé  de  grains  arrondis,  de  cocci,  unis  bout  à  bout  en  une  chaînette 
courte  ou  longue,  composée»  d'un  nombre  variable  d'éléments,  de  deux  à 
trente  et  même  davantage  :  les  dimensions  de  chacun  de  ces  éléments  varient 
de  0,5  à  0,6  [x  de  diamètre. 

Le  streptocoque  se  colore  facilement  avec  toutes  les  solutions  hydro- 
alcooliques des  couleurs  d'aniline,  avec  le  bleu  de  Kûhne  et  avec  la  thionine. 
Il  n'est  pas  décoloré  par  la  méthode»  de  Gram. 

(*)  F.-L.  Le  Groîs.  Monographie  dos  stn'ptoooquos.  Th.  fie  Pari»,  1902. 

(*)  XatxLVK.  Considération»  pnth/jgéniqtufx  et  anatomthiHithohtjique»  »ur  rérygipèie.Varh.  18î>3.  p.  ii. 

(*)  Widal  et  F.  Be2a>ço>.  Le  sti*ept<»roque  de  la  bouche  normale  et  |uitholo((iqiie.  Sor.  méd.  des  Mpit., 
37  juillet  lH9i. 

(*j  A.  BlARMOfiF.i.  Slreptoo<M|Uc  et  s<*niin  antistreptococrique.  Annales  de  tlnstitut  Pasteur,  25  juil- 
let IgW. 

(•j  U.MOIXR.  Variabilit(5  de  quelques  carartèn.'.s  de  rultun' du  streptocoque.  Soc.  de  Hiotogie^tX  décem- 
bre i8î*5. 

(*)  }ii.M.  Sur  une  variété  de  streptocoque  ivfractaire  à  l'action  du  S4M*um  de  Mannorek.  Soc.  de 
Biologif,  18  avril  1H%. 

('/  Widal  et  F.  Beiinçoî».  Archive»  de  méd.  exjférimcntaie,  mai  1896,  p.  UïH. 

(•)  A.  Xarmoukk.  L'unicité  des  streptocoques  pathog^ne«>  pour  l'houime.  Aiinaies  de  rin»titnt  Pasteur. 
1902,  p.  178. 
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Ce  microbe  se  cultive  à  Tair  ou  h  labri  de  Fair,  étant  aérobie  facultatif: 
les  cultures  poussent  bien  sur  les  milieux  ordinaires  de  laboratoire,  alcalins 
ou  neutres.  Sur  gélose,  à  57**,  après  ensemencement  en  strie,  on  voit,  aubout 
de  24  beures,  se  former  de  petites  colonies,  d'aspect  poussiéreux  :  chaque 
colonie  ressemble  h  un  grain  de  semoule  ;  si  les  colonies  sont  confluantes, 
leurs  bords  polycycliques  présentent  Taspect  classique  delà  feuille  de  fougère. 
Sur  bouillon  peptonisé,  on  observe  les  deux  première  jours  un  trouble  peu 
marqué  du  liquide  qui  devient  clair  les  jours  suivants  :  il  se  forme  un  dépôt 
au  fond  du  tube,  et  il  suffit  d'agiter  ce  dépôt  pour  constater  des  petits 
grumeaux  se  promenant  dans  le  liquide  qui  consene  toujours  sa  limpidité. 
Sur  gélatine,  en  piqûre  ou  en  strie,  on  voit  le  streptocoque  se  développer 
sous  forme  de  points  opaques  qui  se  réunissent  mrement  :  la  gélatine  n'est 
pas  liquéfiée  :  on  retrouve  ce  même  aspect  des  colonies  sur  les  plaques  de 
gélatine  et  sur  les  boites  de  Pétri.  Sur  les  milieux  végétaux,  pomme  de 
terre  et  carotte,  on  ne  note  pas  de  culture  apparente.  Le  lait  est  ou  n'est 
pas  coagulé. 

La  culture  du  streptocoque  est  difficile  sur  sérum  sanguin  ou  dans  le 
liquide  de  l'ascite.  En  mélangeant  deux  |>arties  de  sérum  humain  (recueilli 
par  le  bout  placentaire  de  la  veine  ombilicale,  après  la  section  du  cordon  chei 
le  nouveau-né)  ou  de  liquide  ascitique  avec  une  partie  de  bouillon  de  viande 
de  bœuf  peptonisé  à  1  pour  100,  Marmorek*  a  pu  obtenir  un  milieu  de  cul- 
ture très  favorable  au  développement  de  ce  microbe.  Ce  milieu  permet  au 
streptocoque  de  garder  sa  virulence  qui  s'altère  en  général  si  rapidement. 
Une  culture,  faite  sur  un  autre  milieu,  perd  sa  vitalité  en  quelques  jours  à 
quelques  semaines,  si  elle  est  exposée  à  l'oxygène  de  Fair. 

l/inorulation  des  cultures  du  strept()co(|ue  produit  chez  le  lapin,  24  à 
i<S  lunuTs  après  Fiiijecticm  sous  la  peau  de  Foreilie,  un  érysipèle  typique: 
l'oreille  devient  ronge,  chau(h»  et  tuméliée,  peut  se  couvrir  de  phlyctènes,  et 
desquamer,  au  bout  de  quel(|ues  jours.  La  température  oscille  entre  59,5 
et  40.  On  observe  de  Fabatteinent.  de  la  diarrhée,  et  la  mort  peut  survenir 
avant  (|ue  la  lésion  locale  n'ai!  terminé  son  évolution  :  la  mort  peut  succéder 
en  un  ou  deux  jouis  à  la  se|)iieénii(».  L'injection  dans  les  veines  peut  amener 
h\  mort  très  ra|Hdeinent,  en  un  à  cim|  jours,  si  le  microbe  est  virulent. 

C(»tte  question  de  la  vinih'nce  du  streptocoque  est  des  plus  intéressantes. 
Klle  s'affaiblit  d'elle-nièine  dans  les  vieilles  cultures.  Elle  peut  sVxalter  par 
le  siujple  passage  du  microbe  d'animal  à  animal,  selon  la  méthode  classique 
(le  Pasteur.  Hoger*  es!  airivé  au  même  résultat,  en  injectant  avec  le  strepto- 
ro(|ue  le  bacillus  prodigiosus  ou  ses  substances  solubles.  Achalme*  a  renforcé 
la  virulence»  en  employant  de  la  jjeptone  putréfiée,  Widal  et  F.  Bezançon  en 
associant  le  coli-bacille  an  strej)toro(|ne.  Marmorek  est  arrivé  dans  cette  voie 
à  des  résultats  véiitahlenient  snrpn»nants.  Il  cultive  sur  bouillon  sérum  le 
sang  (lu  c(eur  d'un  pn^niiei'  lapin  infecté  par  le  streptocoque  :  il  inocule 
cette  culture  à  un  second  lapin  qui  meurt  plus  tiM  que  le  premier,  et,  en 

(')  A.  MAnMOHKK.  Annales  ilr  l'Institut  Posfntr,  IHO.S,  p.  ?»9'i. 

(*)  HoGKR.  Assoriati<»ns  mirrohionnos.  Soc.  de  B/olo<ju\  3(1  ni«i>>  et  6  juillet  18c0. 

(')  AcHALHK.  Ijh'o  citnto,  p.  rCi. 
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utilisant  les  passages  successifs  sur  les  animaux  et  sur  le  bouillon  sérum,  il 
est  arrivé  à  une  exalUition  telle  de  virulence,  qu'au  bout  de  deux  mois,  une 
injection  d'un  cent  milliardième  de  culture  sur  bouillon  sérum,  c'est-à-dire 
Tinjection  probable  d  un  seul  microbe,  suffit  à  tuer  le  lapin. 

Les  produits  solubles  des  cultures  de  streptocoques  ne  donnent  pas  aux 
animaux  l'crysipèle,  quand  ils  leur  sont  inoculés  :  ils  provoquent  souvent 
de  la  fièvre,  comme  Chantemesse*  Ta  remarqué,  ainsi  que  des  convulsions 
et  des  paralysies.  Hoger'  a  isolé  de  ces  cultures  une  substance  précipitable 
par  l'alcool,  qui  augmente  la  réceptivité  des  animaux,  et  une  substance 
soluble  qui  leur  confère  au  contraire  une  immunité  passagère.  Marmorek',  en 
mélangeant  au  milieu  de  culture  du  streptocoque  des  leucocytes  retirés  de 
l'organisme  du  cobaye  immunisé,  a  pu  obtenir  une  toxine  très  active.  Tous 
les  streptocoques  d'origine  différente  donnent  la  môme  toxine  :  celle-ci  fait 
partie  du  groupe  des  diastases  qui  sont  détruites  à  70**.  Cette  toxine  peut 
tuer  un  lapin,  à  la  dose  de  0''*,25  à  0*'%50. 

Le  streptocoque  vil  à  Tétat  de  saprophyte  dans  le  vagin,  dans  le  duodé- 
num, à  la  surface  de  la  peau,  et  dans  le  nez  et  la  bouche  de  personnes  saines. 
On  peut  le  rencontrer  dans  l'air  atmosphéricpie  et  dans  la  terre.  Le  strepto- 
coque de  la  bouche  normale  ne  donne  aux  animaux  ni  septicémie,  ni  érysi- 
pc»le  :  il  peut,  à  un  moment  donné,  récupérer  toute  sa  virulence,  soit  par 
passage  direct  dans  Torganisme,  soit  par  adjonction  d'autres  microbes,  coli- 
bacille en  particulier,  avec  formation  de  redoutables  associations  micro- 
biennes. 

Sérum  antistreptococcique.  —  Behring,  Lingelsheim  et  MironofT  ont 
pu  imnmniser  des  souris  et  des  lapins  contre  le  streptocoque,  en  leur  injec- 
tant des  cultures  stérilisées  ou  des  cultures  vivantes.  Roger*  a  pu  vacciner 
les  mêmes  animaux,  puis  un  cheval  et  un  mulet,  en  leur  inoculant,  à  diverses 
reprises,  des  cultures  chaulTées  à  120'*  à  l'autoclave.  Marmorek*  injecte  sous 
la  peau  de  grands  animaux,  moutons,  ânes,  et  surtout  de  chevaux,  des 
cultures  vivantes  et  virulentes  de  streptocoques,  d'abord  à  faibles  doses  :  il 
répète  l'inoculation  à  doses  progressives,  chaque  fois  que  l'animal  est 
complètement  rétabli  des  troubles  produits  par  l'inoculation  précédente.  En 
saignant  les  animaux,  trois  à  (juatre  semaines  après  la  dernière  injection, 
on  obtient  un  sérum  de  faible  pouvoir  «intitoxique,  mais  d'un  pouvoir  anti- 
microbien puissant.  Ce  sérum,  chez  le  lapin,  possède  une  action  préventive 
considérable,  mais  une  action  thérapeutique  moindre,  quoique  déjà  très 
appréciable,  pour  combattre  les  inoculations  de  streptocoque  hypervirulent. 
Ix;  sérum  préparé  avec  la  nouvelle  toxine  de  Marmorek  est  actif  contre  les 
toxines  du  streptocoque  d'autre  origine. 

Ce  sont  ces  sérums  dont  nous  aurons  à  examiner  l'application  sur  l'enfant 
dans  le  traitement  de  l'érysipèle. 


(*;  Châtitcmb^af.  Ijeçonn  »ur  l'infection  puerpérale^  1889. 

(*)  RooER.  ProduiU  soluhles  du  streptocoque.  Soc.  de  Biologie^  4  juillet  1891. 

(^)  A.  Marmorek.  Toxine  streptococriquc.  ÀnnnirM  de  rifutilut  Pasteur,  lï<)2,  p.  171. 

(*i  RoGKR.  Sérum  anlislreptococrique.  Soc.  de  BioU»tjie^  îB  juin  1895. 

(•;  A.  Marmorek.  Annales  de  f Institut  Panteur,  1895,  p.  fi07. 
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ÉRYSIPÉLE  CHEZ  LES  NOiRlEAU-NÉS 

Historique.  —  L'érysipèie  des  nouveau-nés,  dont  la  connaissance,  d*après 
certains  auteurs,  semble  devoir  remonter  jusqu'à  Ilippocrate»  ne  date  réelle- 
ment que  du  wuf  siècle,  et  c'est  seulement  dans  le  siècle  dernier  que  toutes 
les  notions  sur  la  maladie  se  sont  précisées.  Mauriceau,  en  1712,  attribuait 
Tafiection  à  la  fermentation  du  sang  accunudé  autour  de  Tombilic  i^rès  la 
ligature  du  cordon.  De  1850  à  1840  parut  une  série  de  travaux  intéressants. 
Les  observations  de  Banm  à  Thospice  des  Enfants-Trouvés,  celles  de  Bemdt, 
de  Chomel  et  Blacbe  avaient  attiré  Tattention  ;  mais  ce  sont  les  recherches  de 
Billard,  de  Bouchut,  de  Trousseau  qui  firent  faire  à  la  question  un  pas  décisif, 
en  fixant  d'une  part  les  [>oints  importants  de  révolution   clinique,  et  de 
Tautre,  en  mettant  bien  en  lumière  les  relations  fréquemment  existantes 
entre  l'érjsipèle  du  nouveau-né  et  l'infection  puerpérale  de  la  raère  :  des 
épidémies  connexes  de  ces  deux  aflTections   sont  relatées  par  Lorain,  par 
llervieux,  par  Mejiiet.  Soupçonnée  par  tous  ces  auteurs,  pressentie  surtout 
par  Trousseau  et  Maurice  Haynaud,  la  nature  parasitaire  de  Férysipèle  du 
nouveau-né  et  de  Tadulte  devient  un   fait  acquis,   grâce  aux  travaux  de 
Kelheisen,  en  1883. 

Depuis  cette  époque,  en  dehors  des  recherches  de  Kaltenbach  et  de  Erôss 
sur  les  infections  ombilicales  du  nouveau-né,  nous  n'avons  à  citer  que  les 
constatations  très  intéressantes  d'Achalme  sur  le  mode  d'infection  et  les 
lésions  streptococciques  du  jeune  enfant,  et  une  étude  d'ensemble  de  Lemaire*. 

Étlologie.  —  L'érysipèlo  des  nouveau-nés  s'observe  dans  les  premiers 
jours  qui  suivent  la  naissance  :  il  peut  apparaître  seulement  vers  le  10*  ou 
le  1  *f  jour,  et  dans  des  cas  exceptionnels  Fairection  n'a  débuté  qu'au  bout 
(le  I  à  7)  mois.  Il  est  toutefois  permis  de  douter  qu'il  s'agisse  là  d'une  maladie 
du  nouveau-né,  puis(|ue,  dans  les  pieiniers  instants  de  la  vie,  l'évolution  est 
toute  différente»  de  ce  qu'elle  sera  plus  tiud. 

Le  sexe  parait  n'avoir  aucune  influence  sur  son  développement,  et  les 
garçons  sont  aussi  bien  atteints  cpie  les  filles. 

Toutes  les  solutions  de  contiimité  du  tégument  cutiuié  peuvent  être  le 
|)oint  de  départ  de  l'érysipèle  ;  on  l'a  vu  succéder  à  de  petites  plaies,  à  la 
circoncision,  à  des  picpnes  de  vaccin,  à  des  écorcbures,  h  des  infections 
cutanées  diverses.  11  a  pu  débuter  par  le  sillon  naso-labial,  par  la  conjonc- 
tive (Lemaire);  mais,  de  toutes  ces  causes,  la  plus  fréquente  est  certainement 
l'infection  par  la. plaie  ond)ilicale. 

Tous  les  anciens  auteurs  ont  noté  l'influence  de  rencond)rement  dans  les 
maternités,  de  la  malpi'opreté  et  des  mauvais  soins  donnés  aux  enfants: 
ceux-ci  sont  souvent  atteints  d'autres  affections  (|ui  créent  une  prédisposition 
manifeste.  Sur  55  cas  d'érysipèle  des  nouveau-nés,  llervieux*  a  pu  constater 

I*)  E.  Lkuairk.  Conlribulion  h  IVlude  do  rérysi|H'lf  ilfs  noiivoau-iit'->.   Thèse  de  Paris,  1995. 
(')  HnKviKLs.  .Nouvelles  ivrlierchev;  sur  IVTy>ii|»Me  îles  enfants   à  I:i  uiaineMe  et  des  nouveau-nés 
Gmelte  viédUale  de  Pnri»^  1856,  p.  Ii3-li>8. 
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S  cas  de  sclércine,  7  cas  d'aflFections  intestinales,  des  cas  de  bronchite.  Dans 
ces  conditions,  raflFection  peut  se  développer  chez  des  enfants  issus  de  mères 
qui  ne  présentent  aucune  trace  d'infection  puerpérale*  ou  autre  :  les  enfants 
sont  contagionnés  les  uns  les  autres  ou  par  des  adultes. 

Bien  souvent  la  mère  est  malade,  atteinte  d'une  des  formes  quelconques 
de  la  streptococcie,  infection  puerpérale,  abcès  du  sein,  comme  dans  un  cas 
«le  Pétruschky*. 

Meynet'  a  voulu  faire  jouer  un  grand  rôle  à  la  constitution  médicale 
régnante,  au  froid,  à  Thumidité  ;  mais  il  faut  bien  avouer  que  ce  ne  sont  là 
que  des  causes  tout  à  fait  occasionnelles. 

Pathogénie.  —  L'infection  streptococcique,  qui  chez  le  nouveau-né 
prend  Fallure  de  férysipèle,  reconnaît  souvent  une  pathogénie  très  diverse. 
Lji  contagion  peut  se  produire  dans  Tutérus  de  la  mère,  pendant  le  travail, 
(*t  après  la  naissance. 

Lorain\  puis  Trousseau '^,  se  basant  sur  les  raisons  d'ordre  anatomique 
vi  physiologique  dans  lesquelles  se  trouve  l'enfant  dès  le  1®*^  jour  de  sa  vie, 
après  la  séparation  d'avec  sa  mère,  admettent  l'un  et  l'autre  l'infection  dans 
futérus,  la  plaie  ombilicale  étant  au  nouveau-f^é  ce  que  la  plaie  utérine  est  à 
la  mère.  La  chose  est  possible  :  le  streptocoque  peut  traverser  le  placenta 
dans  le  cours  de  la  grossesse,  si  la  mère  est  infectée.  Outre  un  cas  douteux 
de  Kaltenbach,  qui,  se  basant  sur  les  desquamations  cutanées  d'un  enfant 
dcmt  la  mère  fut  atteinte  d'érysipèle  pendant  sa  grossesse,  n'hésite  pas  à 
admettre  que  cet  enfant  s'est  contagionné  dans  l'utérus,  nous  possédons, 
à    l'appui    de   cette    thèse,    un    fait    beaucoup    plus    probant,    celui    de 
MM.  Hanot  et  Luzet.  Ces  auteurs  ont  rapporté  un  cas  très  intéressant  de 
purpura  à  streptocoques  chez  la  mère,  dans  lequel  le  microbe  a  été  retrouvé 
dans  le  corps  de  Tenfant  ;  mais,  conune  le  fait  très  justement  remarquer 
Achalme,  la  lésion  hémorragique  du  placenta  était  la  condition  essentielle 
du  passage  du  microbe  à  travers  les  villosités  choriales.  A  côté  de  ces  cas,  il 
en  est  d'autres,  non  moins  intéressants,  dans  lesquels  la  contagion  ne  s'est 
pas  produite.  Nous  avons  pu,  avec  notre  maître,  le  D*^  Bar*,  observer  une 
femme  infectée  par  le  streptocoque  au  8*  mois  de  sa  grossesse,  avant  son 
accouchement:  ni  dans  le  sang  de  la  veine  ombilicale  du  fœtus,  ni  dans  ses 
viscères,  nous  ne  pûmes  déceler  de  streptocoque  alors  que  le  sang  placen- 
taire maternel  en  contenait  ;  le  microbe  ne  s'était  donc  pas  transmis  de  la 
mère  à  l'enfant.  La  voie  d'infection  utérine  dans  Térysipèle  des  nouveau-nés 
peut  être  admise,  mais  on  voit  (|u'elle  est  loin  d'être  la  règle. 

Il  en  est  de  même  de  la  contagion  du  f(etus  pendant  son  passage  h  travers 
la  Klière  pelvienne  :  le  fait  n'est  guère  possible  qu'à  la  suite  d'interventions 

(*)  YoT.  I>e  l'érysip**!»»  inflammatoire  non  puerpéral  des  enfanU  nouveau-n*'s.  Thrtte  de  Pari»^  1873. 
<*)  PiiTiiiTMaiKT.  Dt»s  rapports  n^ciproques  des  diverses  manifestations  de  l'infection  strept<K!ocriqiie. 
ZettMi'h.  f.  Hyg.  u.  Infeklionxkrankh.,  XVIII,  3. 

(*i  MKrvcT.  Épidi^mie  d'érysipèle  et  d'ulct'ration  de  l'ombilic  chex  les  nouveau-n<^.  Thèse  de  Pari*^ 

1857. 

(*»  P.  LoRAiH.  Fièvre  piioriwrale  chez  la  femme,  le  fœtus  et  le  nouvcau-n<^  Thè%e  de  Paria^  1H35. 

(*)  Trovsskau.  Clinique  médicale  de  F  Hôtel-Dieu  de  Pari»,  1885  (septième  édition),  t.  1-,  p.  216. 

i*)  Har  et  Rixoic.  Sur  un  cas  de  streptococcie  survenue  au  huitième  mois  de  la  grossesse.  Congrès 
de  ijynèciAoçie  de  Bordeaux,  10  août  189r>. 
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avec  (les  instruments  sepliques,  ou  s'il  existe  des  solutions  de  continuité  du 
téji:ument  externe. 

La  vraie  voie  de  développement  de  rérysipèle  des  nouveau-nés  c'est  l'in- 
fection de  la  plaie  ombilicale  après  raccouchement.  Les  affections  de  rombilic 
(|ui  accompagnent  la  chute  du  cordon  sont  des  plus  fréquentes.  Kaltenbach,  à 
la  Maternité  de  Halle,  a  souvent  constaté  le  fait  :  Erôss',  siur  680  cas,  a 
trouvé  un  nombre  considérable  d'omphalites  bourgeonnantes  et  d'omphalites 
catarrhales,  les  lochies  ombilicales  de  Lorain,  toutes  certainement  d'ordre 
infectieux.  Le  streptocoque  pénètre  ainsi  soit  dans  la  veine  ombilicale,  soit 
dans  le  réseau  sous-cutané,  la  minceur  du  derme  n'ayant  dans  l'espèce  aucun 
rôle  pathogénique  appréciable,  ainsi  qu'Achalme  l'a  bien  montré.  Les  panse- 
ments secs  appliqués  en  général  sur  le  cordon  pendant  sa  dessiccation  favo- 
risent peu  la  gangrène  de  ce  dernier  :  aussi  ne  semble-l-il  pas  y  avoir,  pour 
expliquer  l'érysipèle,  exagération  sur  place  de  la  virulence  du  streptocoque. 

Anatomie  pathologique.  —  La  peau  est  pâle  sur  le  cadavre:  elle  a 
perdu  la  coloration  rougeàtre  qu'elle  présentait  pendant  la  vie.  Elle  est  dure 
au  toucher  par  suite  de  rinôltration  sous-dermique  tj*ès  abondante  qui 
s'écoule  facilement  dès  qu'on  sectionne  les  téguments.  H  n'y  a  plus  trace  de 
lésion  macroscopique  au  niveau  du  bourrelet.  Les  ganglions  qui  desservent 
la  région  atteinte  sont  en  général  peu  volumineux  :  quelquefois  on  note  de 
la  lymphangite  des  troncules  qui  se  rendent  à  ces  ganglions.  Du  côté  des 
viscères  il  existe  peu  de  lésions  :  les  bases  des  poumons  sont  congestionnée 
(|uand  l'affection  a  duré  quelque  temps,  et  quand  elle  s'est  étendue  à  ces 
organes.  Le  foie  est  très  pale,  parfois  graisseux.  La  rate  est  le  plus  générale- 
ment hy|>ertrophiée.  La  veine  ombilicale  est  souvent  le  siège  d'une  phlébite 
plus  ou  moins  intense  :  exceptionnellement  on  note  de  la  phlébite  des  sinus. 

Les  lésions  microscopi(|ues  ont  été  très  bien  décrites  par  Achalme*.  Cet 
auteur  a  eu  le  grand  mérite  de  bien  montrer  les  différences  qui  séparent 
rérysipèle  péri-ombilical  des  nouveau-nés  des  autres  variétés  d'érysipèle,  et 
nous  allons  relater  tous  ces  points  (|ui  en  font  réellement  une  espèce  bien 
distincte. 

Au  microscope,  à  un  faible  «grossissement,  on  est  frappé  de  la  localisation 
(les  microbes  dans  le  tissu  cellulo-adipeux  qui  double  la  peau  du  nouveau-nc: 
on  en  trouve  (|uel(|ues-uns  dans  la  couclie  profonde  du  derme  ;  mais  il  ne 
paraît  pas  (piil  en  existe  jamais  clans  lecorpspapillaireet  la  couche  moyenne 
du  tissu  dernii(|ue.  Dans  le  tissu  graisseux,  ce  ne  sont  pas  les  lobules 
adipeux  qui  sont  le  siè<(e  des  streptocoques;  ceux-ci  n'apparaissent  qu'à  la 
périphérie  de  ces  lobules  dans  les  travées  conjonctives  qui  les  séparent  les 
uns  des  autres.  Ils  y  sont  en  très  grande  abondance  autour  des  vaisseaux 
sanguins  (|u'ils  pénèlreiil  bien  rarement,  et  seulement  en  très  minime  quan- 
tité. Ils  sont  au  contraire  fort  nombreux  dans  la  gaine  lymphatique  vascu- 
laire.  Les  gros  troncs  lyniplialiques  a])paraissent  distendus  et  volumineux: 
cette  augmentation  iU)  calibre  n'est  pas  due  à  l'accumulation  des  leucocytes 
dans  leur  intérieur,  comme  chez  l'adulle,  mais  à  une  infiltration  de  micro- 

(')  ErOss.  ncobacUtun^on  an  KKK)  Nen^îchor.  ùbt-r  Naliclkrnnk.  Archiv.  fur  Gyn.^  t.  XLI,  p.  5. 
(*)  AcHAi.Mi:.  Uico  citato,  p.  lio. 
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Les  qui  y  forment  comme  des  ébauches  de  bouchons,  sans  (|uo  jamais  Tobli- 
tération  ne  soit  complète  et  que  jamais  il  n'existe  de  thrombus  microbien. 
Toutefois  les  parois  de  ces  vaisseaux  ne  sont  point  indemnes  :  elles  con- 
tiennent aussi  des  streptococpies  ;  mais  ces  derniers  ne  semblent  point  venir 
de  Tintérieur  du  tronc  lymphatique,  car  ils  sont  d'autant  plus  nombreux 
qu'on  se  rapproche  de  la  tunique  externe  conjonctive. 

A  un  grossissement  plus  considérable,  on  voit  nettement  les  micro-orf(a- 
nismes  à  la  périphérie  des  lobules  adipeux  :  ils  pénètrent  en  très  petite 
quantité  dans  les  interstices  cellulaires,  en  formant  parfois  une  sorte  de 
couronne  aux  cellules  adipeuses.  Jamais  ils  ne  gagnent  le  protoplasma  inter- 
cellulaire. 

Ilistologiquement,  les  lésions  sont  des  plus  minimes.  On  note  un  élargis- 
sement des  espaces  séparant  les  cellules  adipeuses,  et  Tinfdtration  de  ces 
esjKices  par  une  substance  granuleuse.  Il  n'y  a  pas  trace  de  réaction  orga- 
nique caractérisée  par  une  prolifération  cellulaire  ou  un  envahissement  de 
leucocytes,  ce  que  pouvait  déjà  faire  prévoir  Tabsence  de  leucocytose  dans 
les  gros  troncs  lymphatiques  que  nous  avions  déjà  signalée  tout  à  Theure.  Ce 
niancpie  de  réaction  leucocytaire  s'étend  à  tout  le  système  lymphatique  et  les 
ganglions  ne  sont  pas  volumineux.  Il  résulte,  de  cette  disposition  tout  à  fait 
spéciale  à  Térysipèle  des  nouveau-nés,  que  ce  défaut  de  défense  phagocytaire 
favorise  au  plus  haut  point  l'infection  sanguine  si  fréquente  dans  tou:j  ces  cas. 

C'est  là  le  trait  essentiel,  spécifique  pour  ainsi  dire,  de  cette  forme  d'éry- 
sipèle  qui  mène  si  souvent  à  la  septicémie  généralisée,  avec  extension  de 
l'infection  microbienne  aux  grandes  séreuses,  le  péricarde,  la  plèvre,  le 
péritoine,  qu'on  trouve  remplis  non  de  pus  franc,  mais  d'une  sérosité  à  peine 
louche,  très  fluide. 

Cette  évolution  progressive  des  lésions  n'est  point  absolument  fatale  : 
dans  des  cas  exceptionnels,  que  Trousseau  avait  bien  mis  en  lumière,  la 
résolution  se  produit  par  formation  d'abcès.  Ces  abcès  peuvent  soit  se  loca- 
liser à  l'ombilic,  ainsi  que  Fualdès*  l'a  bien  montré,  soit  —  et  c'est  le  cas  le 
plus  fréquent  —  se  répartir  sur  toute  la  surface  cutanée:  ils  sont  très  nom- 
breux, et  constituent  le  plus  puissant  mode  de  la  guérison  sponUmée  de 
Térysipèle  péri-ombilical  des  nouveau-nés.  La  réaction  leucocytaire  s'ob- 
serve alors,  mais  tardivement. 

On  constate  très  rarement  la  terminaison  par  induration.  Exceptionnelle 
aussi  est  la  guérison  pai*  gangrène  ;  Achalme  n'aurait  jamais  rencontré  de 
microbes  saprogènes  dans  le  sillon  d'élimination  du  cordon. 

Symptômes.  —  Chez  le  nouveau-né,  les  symptômes  de  l'érysipèle  sont 
absolument  diflvrents,  suivant  qu'il  se  développe  en  dehors  de  toute  compli- 
cation ombilicale,  ou  qu'il  relève  de  cette  complication.  Cette  distinction 
répond  aux  notions  d'anatomie  pathologique  et  de  pathogénie  générales  cpie 
nous  venons  d'exposer.  Dans  le  premier  cas,  c'est  à  un  érysipèle  identique  à 
celui  que  nous  aurons  à  décrire  chez  les  enfants  plus  âgés  que  l'on  a  afl'aire, 
avec   toutefois  des  signes  généraux  plus  marqués,  et  une  évoluticm  plus 

(•)  Ft.aD»>.  I>e  rérjsipèle  de  roinhilic  chez  les  nouveau-nés.  Thèae  de  Parié.  I87i. 

M\iADii.$  nr.  l'enfanck.  —  1.  2*  édit.  42 
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rapide  vi  plus  ^rave,  à  causo  de  Tabsenee  de  la  réaction  phagocylairc  dans 
les  premiers  jours  de  la  vie.  Dans  le  second  ciîs,  rafTection  est  assez  parti- 
culière pour  mériter  une  description  clini(|ue  spéciale. 

l/érysipèle  peut  apparaître  dès  la  naissance,  du  second  au  troisième  jour, 
(|uel(|uerois  beaucoup  plus  tard,  vers  le  cpiinzième  jour  seulement.  Comme 
Ta  bien  montré  Trousseau,  il  débuU^  ordinairement  ncm  par  Tombilic,  mai$ 
par  le  pénil,  d'où  il  gagne  dès  le  lendemain  le  scrotum  et  la  vulve  :  le  sur- 
lendemain il  s'étendra  aux  fesses,  aux  cuisses,  et  envahii*a  tout  le  membre 
inférieur.  Il  est  caractérisé  par  une  rougeur  vive  de  la  peau,  et  par  la  dureté 
«»t  la  résistance  du  tissu  cellulaire  sous-jacent.  i/enfant  tombe  dans  un  étal 
d'abattement  profond,  et  exprime  sa  douleur  par  des  cris  :  la  (îèvre  est  peu 
vive  en  ce  moment.  La  tendance  envahissante  de  rafTection  ne  se  limite  pas: 
la  région  fessière  est  souvent  atteinte»,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  Térj-sipèle 
gagnei-  le  dos,  se  propager  au  visage  et  au  cuir  chevelu.  Les  parties  malades 
sont  le  siège  d'une  rougeur  souvent  luisantes  œdémateuse;  elles  sont  limitées 
par  un  bourrelet  moins  saillant  que  chez  l'adulte,  et  il  n'est  pas  rare  dnlh 
server  sur  celte  région  des  bulles  remplies  d'une  sérosité  jaunàli*e. 

La  |)eau  et  le  tissu  sous-cutnné  sont  infiltrés  davantage  dans  les  parties 
lâches  :  il  y  a  tuméfaction  considérable  du  pénis,  du  scrotum,  de  la  vulve, 
des  paupières,  des  |)ieds  et  des  mains,  souvent  atteints  ainsi  que  tout  le 
membre  supéri(»ur.  La  peau  pâlit  dans  les  régions  jM'imitivement  envahies, 
qui  [MUivent  devenir  le  siège  d'une  légère  destpiamation.  Les  récidives  ne 
s(mt  point  exceptionnelles  sur  les  unîmes  points. 

La  lièvre  ne  fait  jamais  déHuit  à  cette  période  :  il  existe  tous  les  soirs  une 
exacerbalion  vespérale  qui  peut  aller  d*;  ."D  à  il  degrés.  Le  pouls  est  extre- 
memenl  rapide  et  |)etiL  l/alimentation  devient  difficile  :  les  enfants,  qui 
téUiieiil  encore»  d'une  manière  salisfaisanle  le  premi(M*  jour,  refusent  abso- 
Inmeni  le  sein.  L'évolution  est  parfois  si  rapide  (|ue  tous  ceslroubb»s  peuvent 
passer  inaperçus. 

Trousseau  a  été  vivement  fra|)pé  de  la  gravité  du  pronostic  de  rérysi]»èle 
péri-ondiilical  des  nouveau-nés,  et  il  a  insisté  sur  l'allure  insidieuse  qu'il 
prenait  avant  la  terminaison  fatale.  Malgré  rapjiarence  de  vitîilité  des  peliU 
malades,  bien  qu  ils  tètent  parfois  à  merveille,  que  leurs  cris  soient  vigou- 
n*ux,  ils  succondxMit  le  lendemain,  le  surlendemain,  ou  même  (|uelques 
heures  a|)rès.  La  mort  peut  succéder  au  collapsus,  aux  suppurations  de  la 
plèvre  el  du  péritoine,  à  la  phlébite  ombilicale,  parfois  à  la  pyléphlébite. 

Dans  les  seuls  faits  où  Ton  a  |)u  observiîr  la  guérison,  c'est  grâce  à  la 
réaction  |)liagocytaire  t.u'dive  sur  laquelb*  nous  nous  sonnnes  longuement 
exjdicpié  |)lus  haut.  La  formation  de  nondireuses  collections  purulent4»s  sous- 
intimées  est  la  règle  en  jiareil  cas.  (les  abcès,  en  général  curateurs,  peuvent 
|>résenter  des  aspects  divers,  (pi'il  s'agisse  du  phlegmon  péri-ombilic^il  de 
Kualdès  ou  (pie  Ton  ait  alfaire  à  toute  la  variété  des  abcès  sous-cutîuiés  que 
Bouchut',  Fredel*,  Vincent"'  nnus  ont  bien  a|q)ris  à  connaître. 

('i  r»<U(:iiLT.  Traité  prof i(jiO'  (irs  niahulirs  dis  mnivenii-ni's^  1875. 

1^)  FhKiiKT.  Ér>>i|M','l«'  jri'-n.  «Im'z  un  «'nl.int  d<'  \i,  jours,  alwcs  niuUiples.  Giu'ri>on.  Gai.  des  hôp.,  1871. 

(^j  Vi\o:>r.  ÉrysiiH>lc  |Kvnciali>«'-  clioz  nn  ru)Uvo.ui-n«'',  jihcôîi  niullipies.  (ju«M'ison.  (iaz.  ries  hôp,  1874. 
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(les  abcès  |HîiiV(»iit  être  uniques  ou  nuilti|ileSy  ils  peuvent  se  succéder 
pendant  i  à  <>  semaines,  sans  tpril  soit  possible  d  incriminer  en  aucune 
lavon  Faction  des  microbes  d'infection  secondaire.  On  incise  ces  collections 
purulentes,  la  lièvre»  tombe,  et  tout  peut  rentrer  dans  Tordre  :  c'est  là  un 
mode  de  guérison  «pie  les  recbcrclies  d'Achalmc  nous  ont  permis  de 
comprendre;  Trousseau  avait  magistralement  décrit  le  fait  clinique,  sans 
|H)uvoir  l'expliquer. 

D'autres  complications  ont  été  observées  :  parmi  celles-ci,  la  ganf^rène 
est  la  plus  fréipuMite.  Toute  la  j)aroi  abdominale  peut  se  gangrener,  laissant 
à  nu  les  muscles  de  la  région  et  les  aponévroses.  Le  spliacèle  des  grandes 
lèvres  et  du  scrotum  n'est  pas  rare  ;  les  testicules  peuvent  être  ainsi  complè- 
tement dénudés.  Cette  complication  n'est  pas  toujours  une  cause  de  mort; 
tout  s'arrange  souvent  mieux  qu'cm  n'aurait  pu  le  supposer,  et  tous  ces 
désordres  se  réparent  :  la  cicatrisati(m  est  assez  rapide,  et  (piel(|uefois  il  ne 
persiste  aucune  trace  de  l'infection.  Parfois,  l'évolution  est  toute  différente, 
et  l'apparition  de  la  gangrène  s'accompagne  des  phénomènes  généraux  lt»s 
plus  graves,  amenant  rapidement  la  mort. 

Qutîhpiefois  l'infection  sous-dermique  se  complique  de  phlébite  de  la 
veine  (mibilicale  :  le  foie  peut  être  atteint  par  la  voie  veineuse,  d'où  hépatite 
infectieuse  avec  ictèie.  Quand  nous  aurons  signalé  les  épanchements  puru- 
lents d(»s  grandes  sér^Mises,  péritoine,  plèvre,  péiicarde,  et  les  cas  rares  de 
phlébite  des  sinus,  nous  en  aurons  terminé  avec  les  complications  possibles 
de  l'érysipèle  des  nouveau-nés. 

Li  terminaison  de  cette  allection  pai*  induration  dermique  est  exception- 
nelle, et  il  est  même  |)ermis  de  se  demander,  avec  Hervieux  et  Achalme,  si 
Ton  n'a  pas  alors  confondu  l'érysipèle  avec  le  sclérème  des  nouveau-nés. 

Pronostic.  —  Tout  ce  «pii  |)récède  met  bien  en  lumière  la  gravité  du 
pronostic  de  cett*^  variété  d'infection  stn^ptococcique  chez  le  nouveau-né. 
I^  mort  peut  arriver  dans  les  premiers  jours  :  elle  peut  survenir  beaucoup 
plus  tiud,  le  vingt-troisième  jour  même,  comme  dans  ce  cas  de  Trousseau, 
où  l'allection  succédait  à  un  phlegmon  de  la  mamelle  de  la  mère.  La  guérison 
n'est  possible  qu'au  cîis  du  passage  de  l'érysipèle  à  l'éUit  chronique,  et  de 
formation  de  ces  abcès  curateurs  dont  nous  avons  (*xpli(pié  plus  haut  la 
genèse  et  l'allure  cliniipie. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  facile  (|uand  la  maladie  est  en  pleine 
évolution;  les  caractères  si  nets  de  l'érysipèle,  sa  rougeur  luisante*  et  foncée, 
sii  marche  envahissante,  l'induration  si  profonde  des  téguments,  une  ano- 
malie l't  un  r<»tai'd  dans  la  (l(»ssiccation  et  la  chute  du  cordon,  l'aspect  terne 
et  grisiUre  de  la  plaie  ombilicale,  tout  cela  |KUit  aider  à  reconnaître  l'aflec- 
tion.  On  y  songera  d'autant  plus  qu'on  se  trouvera  en  milieu  épidémique, 
qu'on  aum  constiité  d'autres  cas  d'érysipèh»,  ou  que  la  mère,  atteinte  d'affec- 
tion puerpérale,  sera  soignée  par  la  même  infirmière  ou  la  même  garde  que 
son  enfant.  Dans  certains  cas,  le  diagnostic  n'est  point  aisé,  et  l'on  se  trouve 
en  face  de  difficultés  presque  insurmontables. 

La  lymphangite  gangreneuse  du  scrotum  chez  le  nouveau-né  a  d(»s 
analogies  d'autant  plus  grandes  avec  l'érysipèle  qu'il  existe  une  parenté  entre 
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CCS  deux  afleclions  :  cependant,  Taspect  très  particulier  de  gangrène  blanche 
(Duvernay)*  plaide  en  faveur  de  Térysipèle. 

L'eczéma  rubium  peut  simuler  la  plaque  érysipélateuse  par  son  aspect 
rouge,  luisant  et  tuméfié.  Si  1  on  a  pu  assister  au  début  de  Taffection,  on 
notera  des  différences  :  Teczéma  lubruin  ressemble  dès  son  origine  à  un 
eczéma  banal,  c'est-à-dire  qu'il  existe  des  vésicules,  d'abord  petites,  qui 
deviennent  plus  volumineuses,  pour  constituer  par  confluence  de  véritables 
bulles;  la  desquamation  se  fait  par  longs  lambeaux,  enfm  il  n'est  pas  rare 
de  le  voir  envahir  d'abord  la  figure  et  la  tête,  puis  une  autre  région,  les 
mains,  les  parties  génitales,  sans  qu'il  y  ait  extension  de  proche  en  proche, 
comme  on  l'observe  dans  l'érysipt^le. 

On  peut  en  dire  autant  de  l'urticaire  pigmentée,  qui  débute  dans  la 
première  enfance,  |)arfois  quelques  jours  seulement  après  la  naissance. 
Elle  se  caractérise  par  une  éruption  de  plaques  érythémateuses  de  quelques 
centimètres  de  diamètre,  sur  lescpielles  se  produisent  soit  des  élevui*es  d'un 
rouge  vif,  soit  des  éléments  d'urticaire  avec  centre  blanchâtre  surélevé,  et 
zone  périphérique  rouge.  Les  éléments  s'affaissent  et  se  pigmentent  en 
prenant  une  teinte  jaune  clair,  parfois  brunâtre,  pouvant  alterner  sur  le 
thorax,  le  dos  et  l'abdomen,  avec  des  taches  de  nouvelle  formation  qui 
donnent  à  l'enfant  un  aspect  caractéristique.  La  ressemblance  avec  l'érysi- 
j)èle  n'est  possible  que  s'il  survient  des  poussées  érjihémateuses  donnant 
aux  plaques  primitives  une  rougeur  foncée  et  livide  qui  peut  gagner  les 
es[)aces  intermédiaires  de  peau  saine.  La  recherche  des  premiers  stigmates 
de  Taflection  rendra  toute  confusion  impossible  (Brocq). 

Les  bulles  de  pemphigus,  qu'il  s'agisse  du  pemphigus  syphilitique  ou 
du  ])eni]>higus  é]>i(léiiii(iuc  des  nouveau-nés,  ont  un  aspect  tout  particulier 
simulant  de  très  loin  rérysijièle.  On  note  d'abord  une  tache  d'un  rouge  foncé 
ne  disparaissant  ])as  par  la  |)ressi(>n,  puis  l'épidenne  se  soulève,  et  il  se 
forme  une  bulle,  en  général  volumineuse,  (pii  se  remplit  de  sérosité  ver- 
dàtre  :  la  bulle  se  rompt  et  laisse  à  sa  place  une  suiface  rouge  lisse,  qui  se 
dessèche  peu  à  peu  en  se  recouvrant  d'un  épidémie  nouveau. 

Les  érythèmes,  l'énlhènic  interlrigo,  et  surtout  Térythème  simple,  res- 
semblent peu  à  rérysi])èle.  Ils  siègent  au  niveau  des  plis  cutanés,  des  plis 
inguinaux  et  en  général  dans  la  région  fessière.  Il  se  montrent  soit  sous 
forme  de  petites  taches  isolées  et  disséminées,  soit  sous  forme  de  plaques 
plus  ou  moins  étendues.  Ils  dis|)araissent  au  début  par  la  pression  du  doigt, 
mais  peuvent  suinter,  saigner  facilement  et  parfois  s'excorier  :  ils  sont  en 
général  liés  à  un  vice  d'alimentiition  de  l'enfant. 

L'a»dème  des  nouveau-nés,  bien  décrit  par  Depaul,  s'observe  peu  de 
jours  après  la  naissance,  (juelqueiois  dès  le  premier  jour,  au  mollet,  à  la 
face  postérieure  des  cuisses,  aux  mains  et  aux  organes  génitaux.  La  peau  est 
de  couleur  jaunâtre  ou  rouge  violacé  :  elle  est  dure,  tendue,  difficilement 
dépressible,  et  peut  ne  garder  (priniparfaitement  l'impression  du  doigt: 
la  température  n'est  ])as  élevée  comme  dans  l'érysipèle,  mais  au  contraire 
abaissée. 

(•)  L.  DcvEiLNAT.  Gaictte  heb.  de  méd.  et  de  chir.,  12  oclobre  1902. 
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Le  sclérèine  des  nouveau-nés  de  Ptirrot  sera  d'un  diagnostic  facile  :  sur- 
venant en  général  du  deuxième  au  dixième  jour  après  la  naissance,  il  débute 
d'abord  par  les  membres  inférieurs,  ù  leur  partie  posttTÎeure,  puis  il  atteint 
le  dos,  la  région  lombaire  et  enfin  tout  le  corps.  A  son  niveau,  la  peau  devient 
rigide,  et  fait  complètement  corps  avec  les  parties  profondes,  gênant  les 
mouvements  de  Tenfant  :  la  coloration  peut  être  blanc  jaunâtre,  ou  bleuâtre 
(•t  livide.  On  note  également  de  l'abaissement  de  la  température. 

Le  diagnostic  de  l'érysipèle  ombilic^il  du  nouveau-né  bien  établi,  la  tâche 
du  médecin  n'est  pas  terminée.  Il  faut  s'enquérir  des  conditions  dans  les- 
quelles il  s'est  développé,  chercher  s'il  ne  succède  pas  à  l'infection  de  la 
mère,  ou  s'il  n'est  pas  dû  à  la  contagion  par  un  autre  enfant.  On  conçoit 
toute  Timportîmce  d'une  pareille  enquête  pour  protéger  les  autres  nouveau- 
nés  dans  une  Maternité. 

Traitement.  —  C'est  en  une  sage  prophylaxie  que  réside  presque  tout 
entier  le  traitement  de  l'érysipèle  des  nouveau-nés  :  sa  gravité  excessive, 
les  moyens  encore  bien  imparfaits  cpie  l'on  possède  |)our  le  combattre,  tout 
commande  de  l'éviter.  Par  un  pansement  aseptique  bien  fait,  par  une  désin- 
fecliim  sérieuse  des  mains  des  personnes  chargées  des  soins  du  cordon  et 
de  la  plaie  ombilicale,  on  n'aura  guère  d'infection  à  déplorer.  S'il  existe  des 
bourgeons  suppurants,  s'il  s'écoule  en  grande  abondance  ces  lochies  ombili- 
cales sur  lesquelles  insistait  tant  Lorain,  des  badigeonnages  au  nitrate 
d'argent,  des  solutions  astringentes  antispetiques,  telles  que  le  permanganate 
de  potasse,  suffiront  à  prévenir  tout  accident  par  la  suite. 

En  face  d'un  érysipèle  confirmé,  une  alimentation  régidière,  soit  par 
continuation  des  tétées,  soit  par  gavage  de  l'enfant,  permettra  de  soutenir 
l'étal  général.  Localement  des  applications  antiseptiques  humides,  telles  que 
des  conq)resses  imbibées  d'eau  boriquée,  peuvent  rendre  des  services.  On 
pourra  tenter  aussi  l'emploi  des  injections  salines  qui  donnent  de  si  bons 
résultats  chez  l'adulte;  maison  conçoit  combien  il  est  peu  facile  d'utiliser 
d'ime  façon  méthodique  le  lavage  du  sang  chez  le  nouveau-né. 

La  question  de  la  sérothérapie  de  cette  forme  d'érysipèle  est  à  l'heure 
actuelle  bien  difficile  à  juger,  l/influence  des  sérums  anti-streptococciques 
sur  les  accidents  puer()éraux  est  (»ncore  à  l'étude  :  les  résultats  ne  sont  pas 
aussi  enc(»urageants  que  ceux  observés  sur  l'érysipèle  des  adultes  *.  Chez  le 
nouveau-né,  on  a  publié  successivement  des  ob?ervations  de  guérison  *  et 
d'autres  d'insuccès^  de  la  méthode,  et,  à  l'heure  actuelle,  il  est  encore  bien 
difficile  de  se  faire  une  opinion  exacte  sur  sa  valeur. 

ÉRYSIPÈLE  DES  ENFANTS  PLUS  AGES 

Bien  que  ])lus  rarement  observé,  l'érysipèle  des  enfants  plus  âgés  recon- 
naît les  mêmes  causes  que  celui  de  l'adulte  :  il  peut  envahir  la  face  et  gagner 
toute  la  surface  cuUmée  ;  il  s'accompagne  des  mêmes  complications  et  guérit 

{*}  Cm \^-n:iir.--^F..  Semaine  mfdicn le.  l"  janvïor  \ii\^^  oi  Congrèn  de  médecine  de  Par iit.  lîMW». 
I*)  UoGEK.  SfM\  de  Rioiogie,  TA)  inai"s  1895.  —  Stkele.  Britinh  médical  journal^  7  d<Veiiibre  1895. 
{*)  Bar  et  Tis^iitR.  Soc.  obêlétricale  de  France^  16  avril  1896. 
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do  la  même  façon.  Tous  les  auteurs  qui  ont  traité  des  maladies  de  renfanco 
sont  d'accord  sur  ce  point  :  Térysipèle  des  enfants  présente  les  plus  grandes 
ressemblances  avec  celui  de»  I  adulte,  et  n\m  diffère  que  par  quelques  carac- 
tères cliniques  dans  les  formes  rares  d'érysi|)èle  vaccinal  et  d'érysipèle  des 
scrofuleux. 

Ëtiologie.  —  l/érysipèle  peut  succéder  à  une  plaie  quelconque  du 
tégument,  à  une  én»sion,  à  une  pustule  de  variole,  une  bulle  de  Miricelle, 
aux  lésions  impétigineuses  de  la  peau,  etc.  C'était  autrefois  une  complication 
redoutable  de  la  vaccine  :  ces  faits  sont  très  rares  aujourd'hui,  depuis  l'appli- 
cati<m  rigoureuse  des  soins  antisepti(|ues  de  la  peau  et  des  instruments, 
l'emploi  des  pulpes  glycérinées,  mauvais  milieux  de  culture  pour  les  microbes 
d'infection  secondaire,  et  l'oblitération  de  la  plaie  vaccinale  |)ar  le  collodion. 
Les  notions  de  contagion  et  d'épidémicité  cmt  ici  la  même  importance  que 
chez  le  nouveau-né. 

Les  fdies,  atteintes  moins  souvent  ipie  les  garçons,  le  sont  jKirfois  au 
moment  de  la  puberté,  et  avant  l'apparition  des  lègles.  Rilliet  et  Barthez  *  ont 
constaté  un  érysipèle  h  répétition  chez  une  jeune  lille.  . 

Pathogônie.  —  Introduit  dans  le  derme  ou  dans  le  tissu  sous-dermique 
|>ar  l'une  des  portes  d'entrée  cpie  nous  venons  d'émuuérer,  le  streptocoque 
ne  franchit  pas  ici,  connue  chez  le  nouveau-né,  les  lymphatiipies  et  lt»s 
ganglions  pour  passer  directement  dans  la  vcûe  sanguine  et  provoquer  une 
septicémie  mortelle  :  la  réaction  leucocytaire,  loin  de  faire  défaut,  est  à  son 
maxiuuuTi.Le  microbe,  englobé  par  les  leucocytes  poljiuicléaires,  est  délruit 
dans  le  trajet  de  c(»s  leucocytes  à  travers  les  vaisseaux  lymphatiques  just|u'aux 
ganglions,  Tactiou  des  leucocytes  mononucléaires  n'étant  que  secondaire  et 
plus  tardive.  Si  leiigorgenient  des  vaisseaux  <'st  trop  considérable,  si  la  fibrine 
(lu  sérum  en  se  coagulant  ralentit  le  courant  lyinpbati(|ueet  eiii|»éche  le  cours 
(les  leuco(*vt(»s  et  des  microbes  cont(*nus  dans  leur  intérieur,  la  rétention  des 
strept(»c(>(|ues  dans  l(»s  espaces  conjonctil's  provo(|ne  la  sn|>pMration  du  tissu 
sous-cutané,  et  le  pbb^gmon  érysipélateux  est  constitué.  Tel  est,  d'après  les 
travaux  de  Uenaut^  de  Metchnik()JV^  et  dAchalnie  *,  le  processus  de  délenst» 
(le  l'organisme,  (pii  |)ent  aboutir  à  la  résolution  ou  à  la  sup|>ui'ation,  (pielle 
(|ue  soit  la  tbéori(>  (|(ie  Ton  adopte  pour  en  expli(pier  le  m(;canisme  intime. 

Anatomie  pathologique.  —  (lonnne  cbe/.  le  nouveau-né,  les  lésions 
(lispnraissent  rapidement  sur  le  cadavre.  La  coloration  de  la  pmui  est  peu 
vive,  et  le  bourrelet  |)éripliéri(|ue  peu  saillant  :  quelquefois  elle  est  violacée, 
épaissie,  dure  comme  de  la  peau  eongeh'M'  (lienaut)  :  répiderme  peut  se 
détacher  en  larges  landx'aux. 

hejaiis  les  i(»cbercbes  de  Vul|)ian  ',  de  Henaut,  de  Felbeis(Mi,  de  Cornil. 
(le  Metchnikoff,  on  admet  ipH»  la  entité  est  la  lésicm  dominante,  o|>ini(m  que 
les  travaux  d'Acbalnie  viennent  encore  de  conlirmer. 

(')  Hii.i.iKT  et  lUiniiiz.   Traité  des  mnhtdù's  de  i't'nffiHcr.  lroi>i»'ine  rdilion.  ISKT.  t.  II.  p.  Si»7. 

(*)  IU;>ArT.  e.ontriliution  à  I'<Hii<lo  ari.-itoinii|n<- <li'  r»''rysi|>«'l»' et  dos  œdonios.  Thrsc  dr  l^aris^iHli. 

1^)  MKTrriMEorF.  Virrhons'  Arrhiv,  \U\  CVII.  lu-ll  II. 

1*1  A»  II VI  Ml..  LfMO  ritftto.  ]t.  Ho  oi   KM). 

{^)  \\\vi\\.  Archii'i's  di'  {diijsiolofjic  Nornifilc  <'/  i,(iffnilniji(int\  iSiVS.  p.  311. 
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I>a  lésion  déhute  par  le  corps  papillairedii  deriiie  pour  gaf(iu»r  les  [couches 
successives  <le  répidermc:  Faspecl  microscopique  est  différent  suivant  le 
déféré  d'acuité  de  rinllainniation,  et  on  peut,  d'après  Felheiscn,  décrire 
5  zones  à  la  pla(pte  érysipélateuse.  La  zone  péi-iphérique,  saine  en  appa- 
rence, est  infiltrée*  de  sérosité  abondante  contenant  des  leucocytes  polynu- 
cléaires sortis  des  vaisseaux,  des  éléments  du  lissu  conjonclif  en  voie  de 
prolifération,  et  de  lonj^ues  chaînettes  (de  0  à  12  grains)  de  streptoco<pies. 
La  zone  intermédiaire,  le  bourrelet,  nous  montre  la  lésion  en  pleine  activité 
avec  accumulation  considérable  d'œdème  et  de  cellules  mijçratrices  :  les  strep- 
tocoques en  cliaf nettes  plus  courtes  (de  2  à  5  grains)  commencent  à  émigrer 
vers  les  capillaires  lymphatiipies.  Dans  la  zone  centrale  la  lésion  est  en  voit» 
<hî  résorption:  la  sérosité  est  moins  abondante;  les  vaisseaux  lymphati(|ues 
se  rempliss(>nt  de  leucocytes  englobant  des  streptocoques  «pii  tendent  dephis 
en  plus  h  s'y  engager. 

La  sérosité  du  derme  gagne  peu  à  peu  répiderme;elle  fuse  dans  le  corps 
uiuqueux  en  y  entraînant  des  cellules  migratrices.  Les  cellules  du  corps 
nuiqueux  subissent,  comme  Ta  montré  Cornil,  une  atrophie  nucléaire  et  une 
dégénérescence  vésiculeuse.  Les  cellules  du  stratum  granulosum,  privées 
d'éléidine,  desquament  facilement.  Elles  sont  décollées  par  la  sérosité  de 
celles  du  stratum  lucidum,  et  il  en  résulte  la  formation  d'une  phlyctène  qui 
|)eut  s'infectcM*  directement  par  les  streptocoques  ou  par  les  microbes  nor- 
maux de  la  |>eau.  Les  squames  peuvent  contenir  des  streptocoques  qui  <»nl 
traversé  t(»utes  les  couches  épidermiques,  fait  qu'Achalme  a  d'ailleurs 
constaté  rarenuMit;  cet  auteur  n'en  a  jamais  rencontré  dans  la  gaine  des 
|K)ils  et  dans  l'intérieur  des  glandes  sébacées  ou  su<loripares. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  pres(|ue  toujours  envahi  soit  pai* 
l'intennédiaire  des  vaisseaux  lymphatiques,  soit  par  pro|Kigation  inler- 
fascicuiaire.  Dans  les  régions  où  le  tissu  conjcmctif  est  lâche,  connue  aux 
paupières,  il  existe  un  cedème  énorme  avec  exsudation  liquide  abondante  qui 
peut  se  terminer  par  un  phlegmon  (ui  par  gangrène.  Si  le  tissu  conjonctif  est 
serré,  dense,  adhérent,  connue  h  la  face,  la  tension  augmente  dans  les 
espaces  conjonclifs,  et  le  bourrelet  saillant  est  très  accentué.  Dans  les  régions 
(n'i  le  derme  est  très  mince  et  le  lissu  cellulaire  peu  serré,  comme  à  la 
cuisse,  k  la  paroi  antérieure  de  fabdomen,  Tinfiltraticm  s'étend  en  un  enq)!\- 
teinent  diffus  sans  bourreb»t  a|)préciable.  Dans  le  tissu  adipeux,  les  vésiculi'S 
graisseuses  sont  séparées  les  unes  des  autres  |»ar  des  interstices  remplis  de 
cellules  migi-atrices  ccnitenant  des  microbes.  Aclialme  n'en  a  jamais  ren- 
contré dans  l'intérieur  des  c«'llules  adipeuses  :  ces  (h»rnières  peuvent,  sel(Hi 
lienaut,  disparaître  et  rev^Miir  à  l'état  embryonnaire. 

Les  vaisseaux  lyiiq)hatiques  contiennent  de  la  sérosité  et  des  leucocytes 
englobant  les  streptocoques  qu'on  ne  retrouve  jamais  dans  les  ganglions 
lynq>hati(pies  :  ces  vaisseaux  ne  font  en  général  (pie  charrier  les  microbes, 
et  leurs  parois,  presque  toujours  indemnes,  ne  s«ml  contaminées  que  dans 
h»s  cas  d'extrême  virulence  et  de  faible  réaction  leucocvlaire;  il  v  a  Ivuiphan- 
gite  et  adénite  |)ouvaiit  passer  à  la  suppuration. 

l/érysipèle  des  enfants  |)eul   se   teruiiner   par  gangrène   comme  chez 
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ra(hilte,el  on  peut  observer  toutes  les  complications  ordinaires  de  Taffection, 
endocardite,  pneumonie,  néphrite,  etc. 

Symptômes.  —  Chez  l'enfant,  Térysipèle  peut  débuter  par  la  face,  et  sa 
marche  ne  présente  rien  de  spécial.  Il  est  précédé  de  frisson,  en  général 
unique,  d'une  léfçère  angine,  de  nausées,  de  vomissements;  quelques  heures 
après,  plus  rarement  1  ou  2  jours  après,  sur  le  nez,  à  langle  de  Fœil,  au 
pavillon  de  Toreille,  une  petite  rougeur  apparaît.  Li  peau  est  gonflée,  tendue, 
douloureuse,  et  la  plaque  d'érjsipèle  est  limitée  par  un  bourrelet  saillant. 
L'affection  peut  rester  loc^ilisée  à  une  partie  du  visage  ou  l'envahir  complète- 
ment, le  tuméliant  et  le  rendant  méconnaissable.  Les  points  atteints, 
abandonnés  par  le  processus  inflammatoire,  reprennent  leur  coloration  nor- 
male et  sont  le  siège  d'une  des(|uamation  plus  ou  moins  intense.  La  fièvre 
est  continue,  avec  légères  rémissions  matinales;  elle  s'accompagne  d'ano- 
rexie, de  constipation,  de  céphalalgie  violente  et  parfois,  chez  le  jeune 
enfant,  de  délire  et  de  convulsions;  elle  tombe  du  6*  au  10*"  jour  assez 
brusquement  et  marque  la  fin  de  Taflection. 

L'érysipèle  peut  débuter  par  un  autre  point  du  corps,  ou  s'étendre  de  la 
face  au  cou,  au  thorax  et  aux  membres,  d'une  manière  progressive.  Comme 
chez  l'adulte,  il  peut  être  serpigineux,  ambulant  :  il  peut  suppurer  ou  devenir 
gangreneux,  et  présenter  une  série  de  complications,  sur  le  cœur,  les  reins 
et  surtout  les  voies  respiratoires. 

L'érysipèle  à  répétition  n'est  pas  rare  chez  les  enfants  :  chez  les  jeunes 
fdies  on  note  une  certaine  relation  entre  les  poussées  successives  qu'il  peut 
donner,  et  les  diverses  étapes  de  la  vie  génitale:  il  précède  quelquefois  les 
premièn»s  menstruations.  Une  des  lormes  de  cet  érysipèle,  fréquente  dans 
renfîuico,  c'est  Térysipèle  dit  des  li/mphatiqucs  et  des  scrofnienx  «  chez 
les  enfants  [kIIcs,  gros,  bouffis,  à  la  lèvre  supérieure  saillante,  à  la  peau 
molle'  ».  Sujets  aux  engelures  et  aux  gerçures,  aux  fissures  prolongées  des 
lèvres,  à  reczénia  inipétigineux  et  à  Tinipétigo  du  nez  et  des  oreilles,  atteints 
de  l)lé|)han)-conj(>iictivile,  d'érosions  ecthymateuses  du  cuir  chevelu,  ces 
enfants  sont  l'acilement  exposés  à  |)rendre  un  érysipèle  qui  a  une  marche 
toute  spéciale.  «  Invasion  ()en  bruyante,  fièvre  modérée  ou  nulle,  gonflement 
considérable,  mais  peu  rougi»  et  peu  douloureux,  marche  lente  et  non 
envahissante,  récidives  très  rré(|uentes*  »,  tels  sont  ses  caractères. 

l.rrj/sipèlc  vaccinal,  bien  rare  heureusement  aujourd'hui,  survient,  soit 
inunédiateiiient  après  l'inoculation  du  vaccin,  soit  dans  les  jours  qui  ter- 
minent révolution  de  la  pustule  vaccinale,  à  la  suite  du  grattage  ou  de 
l'écorchure  de  ces  pustules  par  l'enfant,  ou  de  la  prise  de  vaccin  avec  un 
instrument  septique.  Crlte  forme  d'érysipèh^  ()eut  rester  localisée  au  membre 
su|)érieur,  et  durer  (piehjues  jours  seulement,  ou  afl^ecter  une  marche  pro- 
gressivement envahissante,  vérit^ible  érysipèle  ambulant,  du  pronostic  le 
plus  grave. 

Pronostic.  —  L'érysipèle  d(^s  enfants  Agés  de  plus  de  5  mois  est  infini- 
ment moins  grave  cpie  celui   des   nouveau-nés  :  s'il   ne   survient  pas  de 

(•i  Crit2Ma>n.  Archives  (ji'-nènilrs  dr  mrdt'citir,  janvii-r  \X*Ji. 
/*)  <'oifUT.  Traité  des  maladies  de  Cenfance,  18ÎC>,  \\.  ITil. 
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complications,  révolution  est  cFune  bénignité  relative.  Toutes  les  considé- 
rations que  nous  avons  développées  sur  la  réaction  leucocjiaire,  présente 
chez  les  uns,  absente  chez  les  autres,  en  font  facilement  comprendre  les 
raisons.  La  formule  hémo-leucocytaire  de  Térysipèle  (Chantemesse  et  Rey) 
peut  doimer  des  renseignements  précieux  sur  révolution  de  Tinfection.  «  La 
richesse  de  la  leucocytose,  et  surtout  de  la  polynucléose,  est  en  raport  étroit 
avec  la  gravité  de  la  maladie  \  » 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  plus  aisé  qu*après  la  naissance,  est  facilité 
par  la  présence  du  bourrelet  saillant  et  œdémateux  qui  manque  rarement  ici. 
Il  est  inutile  d'insister  sur  les  maladies  qui  peuvent  simuler  Taffection,  et 
dont  la  description  a  été  détaillée  plus  haut  :  certaines  indurations  érythé- 
mateuses  diffuses  sont  ((uelquefois  d'un  diagnostic  difficile  chez  les 
enfants  scrofuleux  et  lymphatiques,  mais  Tindin-ation  est  plus  profonde, 
elle  dépasse  les  limites  du  tissu  sous-cutîmé  et  dure  beaucoup  plus  long- 
temps. 

Traitement.  —  On  essaiera  par  des  lavages  aseptiques  répétés  et  une 
occlusion  parfaite  de  soustraire  à  la  contamination  toutes  les  plaies  et 
érosions  des  enfants. 

Le  traitement,  identique  à  celui  préconisé  chez  Tadulte,  se  bornera  à 
soutenir  Fétat  général,  et  aux  applications  aseptiques  émollientes.  L'emploi 
de  la  sérothérapie  antistreptococcique  est  encore  sujet  aux  mêmes  réserves 
que  chez  le  nouveau-né.  L'utilisation  de  l'argent  colloïdal,  soit  en  frictions, 
soit  en  inj(»ctions  intra-vcineuses,  dans  les  cas  graves,  peut  donner  de  bons 
résultais. 

(')  CjfA!rrEME«E  et  Uet.  Prense  médicale^  1"  juillel  1S99. 
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SYPHILIS 

PAR  PAIL  GASTOU 

Ancien  Cher  de  clinique  et  Assistant  de  consultation  h  riiôpital  Saint-Louis, 

Chef  de  lahoraloire  de  la  Facultc^ 

La  syphilis  inrantile  existe  depuis  le  moment  où  Kenfant  esi  virtuelle- 
ineiit^  c'est-à-dire  depuis  la  fécondation,  jusqu\nu  moment  oii  physiolo- 
i^quement  il  peut  procréer  lui-même,  c'est-à-dire  à  la^ubeiié.  Elle  s'étend 
donc  depuis  le  moment  de  la  conception  justjue  vers  14  à  15  ans. 

Les  formes,  les  caractères,  révolution  de  la  sypliîlîs  infantile  sont  en 
rapport  d'une  |>art  avec  l'évolution,  le  développement  et  la  croissance  de 
l'enfant,  et  d'autre  part  avec  le  milieu  dans  lequel  il  vit,  depuis  Télat 
embryonnaire  juscju'à  la  puberté.  L'évolution  de  la  syphilis  est  donc  sou- 
mise aux  grandes  lois  de  Vhérédité,  aux  modificxitions  survenant  {>endant 
la  vie  intra-utérine  chez  les  mères  :  maladies  de  la  gestation^  et  l'enfant: 
maladies  fœtales  \  aux  troubles  organiques,  aux  altérations  générales  et 
locales  produites  par  les  maladies  infectieuses^  enfin  aux  troubles  de  nutri- 
tion produits  par  les  intoxications.  Ces  difTérentes  infhiences  qui  rendent 
très  complexe  l'élude  de  la  syphilis  infantile  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

I"  Hérédité  dr  fêcondatifni  :  transmission  des  caractères,  des  troubles 
(h'  nutrition,  des  diathèses  ou  prédispositions  existant  antérieurement  chez 
les  as((»ndants:  <*est  Vliérédo-transmission  ou  hérédité  dans  le  sens  absolu 
(lu  iiM»l  ; 

tJ"  Hérédité  mttrltide  on  transmission  directe  de  maladies  virulentes, 
parasitaires  des  ascendants  aux  descendants,  véritable  contamination  du 
produit  par  fiérédo-<^ontaf/ioN,  ou  contfénialité^  (|ui  transmi^t  avec  la  sy])hilis 
toute  maladie  survenant  pendant  la  f^rossesse; 

ô"*  Di/sh'ffidn'rs  inl'antiles  diies  aux  maladies  de  la  «feslation,  ou  aux 
maladies  intra-utérines  du  io'tus.  .Maladi(»s  tenant  aux  qualités  biologiques 
<lii  milieu  dans  lecpiel  vil  K»  io'Ius.  D'où  le  rôle  considérable  de  l'étal  maternel 
dans  l'élude  de  la  s\pbilis  inl'aulile.  (les  trois  ordres  de  faits,  hérédités  cou- 
(féniatifé,  di/stropftirs,  ne  coneernenl  que  la  vie  foetale  de  l'enlant. 

A  partir  de  la  naissance,  d'autres  conditions  vont  entraîner  des  modificn- 
tions  dans  révolution,  dans  les  caractères  de  la  syphilis,  conditions  tenant: 
/     r*  A  1  apparition  de  la  ju'einière  dentition: 

tî"  A  la  seconde  dentition: 

7}**  A  la  puberté. 

Mais  durant  cette  lon^nie  période  (|ui  va  de  la  naissance  à  la  14*^  année 
environ,  l'enlant,  toujours  soumis  cependant  aux  influences  héréditaires,  va 
être  sous  le  coup  d(;s  maladies  toxiques  ou  infectieuses  el  pouvoir  contracter 
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par  lui-iiièiiie  (oiites  les  maladies,  voire  inôine  la  sy|)lHlis,  soil  el  siirlout  par 
inoculation  extra-génitale,  soil,  el  rarement,  par  voie  f^énilalc». 

I.e  problème  <le  la  syphilis  infantile  se  pose  clone  ainsi  :  l'enfant  peut 
devoir  la  syphilis  à  ses  parents,  à  lui-même, 

IK»  ses  parents  il  ne  peut  tenir  la  syphilis  cpie  s'ils  sont  en  puissance 
ff  accidents  syphilitiques  virulents  au  moment  de  la  fécondation  ou  th^  la 
(jestation,  e'est-â-dire  que  la  syphilis  peut  venir  du  père,  de  la  mère  ou  des 
deux,  syphilis  paternelle,  maternelle,  ou  mixte,  mais  à  eondition  expresse 
i\\\c  les  géniteurs  soient  en  pleine  période  de  syphilis  eonlagieuse,  e'esl  alors 
riiéréclo-eontapion  :  syphilis  conyêniale. 

l/enfaiTnïe'péul  tenir,  dans  Te  éîTs  contraire,  de  ses  parents  cpie  les  modi- 
fications produites  dans  h»ur  organisme  par  la  syphilis  :  il  ne  s'agit  plus 
ici  de  syphilis  transmise  par  la  contagion,  mais  iVhérédité  syphilitique, 
la<pieile  ne  transmet  plus  la  maladie  en  nature  mais  sous  forme  d'accidenis 
(|ui  ont  seulement  pour  origine  la  syphilis  et  peuvent  être  send)laljles  aux 
accidents  cpie  produisent  chez  les  descendants  les  maladies  infectieuses 
acipiises  ou  chroniques  des  ascc^ndants  telles  cpie  la  tuberculose;  les  intoxi- 
caticms  :  alcoolique  ou  saturnine:  les  troubles  de  nutrition  ou  les  «lia- 
thèses  :  maladies  chroniques,  arfhrilisme;  les  maladies  intra-utérines  de 
causi»  maternelle  ou  fu'lale  d'origine  variable.  Accidents  «pii  pour  rhérédité  N 
syphilili(piT^K»omprennenl  la  para-syphilis  (4  les  dystrophies  hérédo-syphi- 
liti(pies.  "^ 

Nous  aurons,  |)ar  consécpient,  à  étudier  lout(»s  ces  modalités  el  par  voie 
de  c(msé«pience  directe  les  conditions  d'imnumité  (pi'entraîne  toute  maladie 
contagieuse  ou  héiéditairi'. 

L'étude  de  la  sy|)hilis  infantile  ne  doit  pas  se  borner  seul(»ment  à  la 
syphilis  héréditaire,  l/enfant  peut  contracter  la  syphilis  directement,  il  peut 
avoir  une  syphilis  acquise,  une  syphilis  identique  à  celle  de  l'adulte,  avec 
chancre  initial  et  accidents  c«mstitutionnels.  dette  syphilis,  si  elle  est  con- 
tractée dans  les  |)remiers  lenq)s  de  la  naissance,  produira  dans  l'évolution 
de  l't'idant  les  mêmes  troubles  qu'une  sy|>hilis  héréditaire:  elle  laissera  à  sa 
suite  îles  stigmates  tardifs,  tellement  conqiarables  aux  stigmates  de  la  sy|)hilis 
héréditaire  tardive,  que  souvent  il  sera  inq»ossible  de  dire  si  renfaii!  est  né 
de  pariMits  syphilitiques  ou  bien  s'il  a  coUtracté  un  chancre  dans  les  |»remi 
leuq)s  de  sIT  vîe.  La  syphilis  acquise  d'une  part,  hi  syptTtTTs Tiéredîlaîré  d'autre 
part,  soulèvent  une  multitude  de  questions  à  résoudre,  relatives  à  l'individu, 
:'i  la  famille  et  à  la  société. 

Pour  l'individu  :  les  consécpiences  inunédiates  et  éloignées  de  la  syphilis, 
l'inqmrtance  de  prévoir  la  maladie  avant  son  éclosion,  di»  la  recoimaitre  dès 
son  début,  de  la  traiter  le  plus  toi  possible:  questions  auxquelles  se  rat- 
tachent l'innumiité  et  la  syphilis  de  deuxième  génération. 

Pour  la  famille:  les  règles  qui  doivent  fixer  le  mariage  des  syphilitiques, 
la  nM-herche  des  moycMis  qui  peuvent  atténuer  les  effets  perniciiMix  de  la 
syphilis  sur  l'enfant  :  prophylaxie  (»t  traitement  de  la  sy|)hilis  iid'antib». 

Pour  la  société  :  la  question  du  diagnostic  de  la  syphilis  dans  ses  rap- 
ports avec  la  médecine  légale,  les  diflicih's  tpiestions  de  l'allaitement  et  des 
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contagions  qni  en  résnltenl.  Toutes  questions  des  plus  importantes  à  peine 
effleurées  dans  ce  travail  et  que  je  résume  ici  sous  forme  de  tableau  d'en- 
semble : 


I 
Sjrphilis  infantile  congéniale. 

Hérédo-contagion. 


SYPHILIS  INFANTILE 

Syphilis    embryon- 
naire. 
Syphilis  fœtale. 
Syphilis  du  nouveau- 
né. 
SYPHILIS  iiÉRéDo-coNGéNULE    f  Syphilis  infantile  im- 


SYMIILI8   GESTATIO-CONGÉSIALE. 

Speriiiato-ovulaire. 


PRECOCE. 


médiate. 


Utéro-placeniaire  ou  san-  j  Syphilis  infantile  la- 
tente. 

Syphilis  héréditairf 
tardive. 

Syphilis  de  deuxième 
génération. 


II 

Hérédité  syphilitique. 

Hérédo-tra  nsmistio  n . 


guinc. 

SYPHILIS    HKKKDO-CONOéMALE 
TARDIVE. 

PARA-SYPHILIS.  —  MétasyphUis, 


{ 


m 

Syphilis  acquise. 
Prophylaxie  générale 


Questions  médico-légales.    ..  contvgions. 


Héréditaires. 

DYSTROpiiiEs ^  De  gestation. 

(  Fœtales. 

(  Acquise. 

iMMiNiTiÇ <  Naturelle. 

(  Réinfection. 

!    SYPHILIS   DU   NOURRISSON. 
SYPHILIS   DE    L*ENFANT. 

(    PROPHYLAXIE    SOCIALE. 

\ 


PROPHYLAXIE    FAMILIALE. 
HOPHYLAXIK    INMViniELLK. 

ATTENTATS. 


Traitement. 


(   ruor.És. 

[  Traiter  toujours  la  femme  f)ui,  malade 

rnKVENTiF.<       ou  non,  est  encointe  du  fait  d*un  mari 

(       syphililiquo  ancien  ou  récent. 

c.  •    IV...    {  Général. 
;   S  M'cilK  ne.]  ,        ,,,•.,  X , 

\  t  Local  (traiter  le  ronza).; 

dr.\TiF..^  Adjuvant  (de  la  prédisposition), 
llyjiiénique. 


( 
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Parrot  délinil   la  sy()hilis  héréditaire   :   «   dette  modalité  de   la  grande 

maladie  sy|)hiliti(|ne  dans  laquelle  le  produit  est  infecté  par  l'un  des  géné-N 

/râleurs  on  par  tous  les  deux,  soit  au  moment  de  la  fécondation,  soit  dans) 

'le  cours  de  la  vie  infra-utérine.  Ici  ce  virus  ne  [)énétre  pas  l'organisme 

immédinlemenl  et  ])ar  un  traumatisme,  comme  dans  la  syphilis  acquise;  il  y 

arrive  médiatement,  par  nne  voie  détournée  et  sous  le  couvert  d'iuie  (onc- 
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tion.  »  Diday  remplace  le  terme  de  syphilis  héréditaire  par  celui  de  syphilis 
congénitale  et  dit  que  cette  syphilis  «  est  contractée  |>endant  la  vie  intra- 
utérine,  par  le  fait  des  éléments  de  formation  ou  de  nutrition  que  Tenfant 
reçoit  de  ses  parents.  »  Le  professeur  A.  Fournier  définit,  au  sens  médical, 
la  syphilis  héréditoire  «  la  syphilis  reçue  par  Venfant  de  parents  en  état 
(le  syphilis  au  moment  même  de  la  procréation  ». 

Nous  étudierons  ici  sous  le  nom  de  syphilis  héréditaire  la  syphilis  des 
enfants  dont  les  caractères  essentiels  sont  :  1"  L'absence  d'accident  initial. 
t2"  L'apparition  d'emblée,  des  la  naissance  ou  à  une  époque  plus  ou  moins 
Uu'dive,  d'accidents  constitutionnels  syphilitiques  ou  para-syphilitiques. 

5°  L'existence  d'accidents  non  syphilitiques  d'apparence,  chez  l'em- 
bryon, le  fœtus  ou  le  nouveau-né,  accidents  en  rapports  constants  avec 
fexistence  d'une  syphilis  en  voie  d'activité  chez  les  procréateurs. 

Origlnes  et  sources  de  la  syphilis  héréditaire.  —  La  syphilis  héréditaire 
est  :  1"*  d'origine  paternelle;  2*"  d'origine  maternelle;  5"*  d'origine  mixte. 

!•*  Syphilis  d'origine  pateimelle  :  On  a  dit  que  la  syphilis  transmise  à 
Tenfant  par  le  père,  sans  contamination  préalable  de  la  mère,  était  impossible. 
En  réalité,  le  père  peut  transmettre  directement  sa  s}^hilis.  Quoique  le 
mécanisme  intime  de  cette  transmission  n^s^écTTappr^scpTa  présent,  elle 
est  prouvée  par  les  faits  cliniques  qui  montrent  que,  si  le  père  est  en  pleine 
période  d'activité  syphiliticjue,  il  domie  au  produit  :  1®  ou  bien  une  infection 
très  virulente  (|ui  le  tue  vers  le  2®  ou  5*  mois,  ou  plus  tardivement  vers  le 
7*"  mois  ou  h  la  naissance  sans  accidents  syphilitiques  ap{>arents;  2°  ou  bien 
une  vériUible  syphilis  héréditaire  qui  évolue;  en  partie  pendant  la  vie  inlra-  7 
utérine,  après  lajQç\i^sanLe,  ou  tardivement) 

S'il  est  au  contraire  en  période  de  latence  de  sa  syphilis,  au  moment  de 
la  conception,  il  peut  procréer  un  enfant  :  quelquefois  sain  ou  qui  présen-*^ 
tera  seulement  des  stigmates  dystrophiques,  ou  |)ara-sjphi]iti5ii,es,  ou  une-/ 
imuamité  en  rapport  avec  une  syphilis  dont  l'évolution  s'est  faite  peut-être 
dans   l'utérus,  mais  en  tout  cas  a  été  anormale  ou  très  att('»nuée.  Dans  tous\ 
ces  cas,  la  mère  restant  absolument  indemne  et  la  naissance  d'enfants  sains , 
alternant  avec  celle  d'enfants  malades,  on  ne  peut  nier  l'influence  paternellç^ 
et  la  transmission  directe  de  la  syphilis  du  père  à  l'enfant.  Mais  le  plus  soïi- 
înt  la  mère  sert  d'intermédiaire  entre  le  père  et  l'enfant;  par  le  fait  d'une 
syphilis^dite  concej)tio}xnelle,  alors  qu'elle  n'a  pas  été  cootamixidc  avant  la 
lecondaTîon  ou  qu'elle  ne  l'est  pas  pendant  la  grossesse. 

2"  Syphilis  d^oHyine  mateimelle,  Cette  sj-pTiîlïs  a  une  action  différente 
sur  l'enfant  suivant  l'âge  de  la  maladie  et  sa  période;  elle  peut  : 

V  Exister  avant  la  fécondation  (anté-conceptionnelle). 

2**  Être  due  à  la  fécondation  (conceptionnelle). 

5°  Survenir  après  la  fécondation,  c'est-à-dire  pendant  le  cours  de  la 
grossesse  (  post-concept ionnelle). 

1"  Syph^is  A?iTÉ-co.NCEPTio>KELLE.  —  Si  la  mère  seule  est  syphilitique, 
elle  ne  transmet  généralement  une  syphilis  héréditaire  que  si  elle  est  en 
période  active.  Si  la  syphilis  est  latente  cTiez  elle,  l'enfant  peut  naître  sain 
avec  ou'sans  une  certaine  immunité  contre  la  syphilis,  ou  entaché  (Vhérédité 
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1  siiphilitiqHCy  c'ost-à-tlin»   présenln*  <l<'s  «lyslrophies  on  des  accidents  para- 
(  syplulitiiiucs. 

Du  rîîlT''dc  la  syphilis  maternelle  latente  peuvent  se  produire;  des  mala- 
<Hes  intra-utérines  Hetales  (pii  entrainiMU  des  arrêts  de  dévclop[>enicnt  et  des 
malformations  n  ayant  rien  de  sypliiliti<|U(*  connue  nature. 

On  a  également  note  "iprune  mère  atteintt^  d'une  syphilis  conceptionnelle 
antérieure,  provenant  d'un  premier  père  syphilitique,  peut  transmettre  à  I  en- 
fant (lUi^lle  a  d'un  second  père  sain  la  syphilis  du  premier  :  c'est  ce  c|U  ou 
app<»ll(»  ^liph  ilis  hêrédiiajrejia  r  i  tu/m'y  nation. 

2^  Svpiiujs  coNCEPTioxNELLE.  —  Crcsl  la  sy[»hilis  de  la  mère  qui  coïncide 
avec  la  fécondation  et  <|ui  est  transmiscî  du  père  à  la  mère  par  rintcnn<Mliaire 
de  Tenfant. 

Il  s'a«;it  donc  ici  heaucoup  plus  d'une  syphilis  d'origine  |)atei*neUe  que 
maternelle;  d'une  véritahie  syphilis  en  retour  en  T)  éta|)es  :  alLint  du  père  à 
l'enfant,  de  l'enfant  à  la  mère,  et  par  retour  de  la  mère  ù  l'enfant. 

La  dernière  étape  étant  des  plus  importanti\s  par  le  fait  que  renfaiit 
subira  dans  la  cavité  intra-utérine  non  seulement  rinfluence  de  la  syphilis 
patern(»lle  :  hévéiUhContagion  par  transmission  directe,  mais  «încore  une 
intoxication  continue  par  le  sang  maternel  syphiliticpie  et  de  plus  une  nutri- 
tion vicié*'  par  l'altération  de  l'organisme  maternel  :  fltjstrophie  héréditaire, 
enfin  quelquefois  une  véritable  immunité. 

La  syphilis  concêpiio'nneile  donl  l'origine  si  complexe  se  ferait  par  un  vê- 
/     ritable  choc  en  retour  a  été  niée  au  nom  : 

^**-  1"  De  C expérimentation.  Les  exjwriences  di»  Francotte  prises  comme 
argument  pai-  lk»ulanger  tendent  à  démontrer  (pie  les  maladies  microbiennes 
ne  peuvent  se;  transmettre  ])ar  Tcivule.  Eiu'llct,  si  Ton  introduit  des  microbes 
«laiis  un  o'uf,  suivant  les  circonstances  on  voit  que  :  !"  L'ovule  détruit  les 
inîcrohrs  v\  continue  son  év<)lunon  normale.  2"  Lovule  rejette  h's  microbes. 
rontiiHie  son  (lévelop]>ement,  mais  il  en  résulti»  des  troubles  dans  révolution 
«Mubryogénique  rt  quel<|nefois  <l<»s  arrêts  de  dév(»loppenient.  Tf  L'ovule  est 
tué.    ~ 

'2*  Des  faits  rlinif/iies  :  Le  chancre  initial  existant  avant  la  fécondation 
et  n'ayant  pas  été  vu.  Or  loin  de  détruire  l'existence  <I<î  la  syphilis  concep- 
tionnelh*.   les  faits  cxpérimenliuix  rt  cliniques  la  prouvent. 

1"  PhEI:VES    EXl'KHIME.NTAhES    I»E    LA     SYPIULIS    COXCEPTIOX-NELLE.     (hl     jHîUt 

donner,  à  Taj^Kii  de  l'existence  <le  cette  variété  de  syphilis,  les  recherches 
mêmes  de  Krancotte  pour  explicpier  :  l"  La  possibilité  de  naissance (renfanls 
sains  issus  de  syphilitiques  :  le  bacille  de  la  syj>lnlis  seraïï  pTiagïrcyté  [Kir  les 
cellules  (le  T"ovule.  tî"  L'existence  d(»  malformations  et  d'arrêts  de  déveloj)- 
penient  rhe/  les  héré(lo-sy|)hiliti(|ues  :  troubles  dans  révoluticm  embryo- 
géni(|ue  provoqués  par  les  toxines  syphilitiques.  .V  La  mort  rapide  du  pro- 
duit de  la  conce[)ti(Mi  :  (avorleinenl  <lii  à  l'intoxication  par  la  toxine  syphili- 
ti(|ne).  Mieux  encore.  c<'s  expériences  prouvent  la  possibilité  de  la  transmis- 
siï)n  directe  de  la  syphilis  du  [)ère  à  l'enfant  par  la  contagion  spermato-ovulaire. 
La  contaninaticm  i}t  vtero  est  |)rouvée  d'autre  part  par  la  transmission 
de  la  mènî  au  fcetus  de  maladies  spécifiques  :  tels  le  charbon,  la  tuberculose, 
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vl  «les  maladies  inATticMisc^s  :  variole  en  particulier,  l-n  autre  ordre  de 
preuves  est  fourni  par  la  constatation  que  :  le  sperme  en  lui-uiénie  n'est  pas 
contagieux  (réfutation  par  consémient  de  la  transiÏTtSStOTTTtC"  15  sypliîïïs  par  le 
cR?lTTtT(riïïBâîn»  ou  pei-îiôhéal  de  Bâninsjy'ung  et  Diday). 

Le  sperme,  n'étant  pas  contagieux  connue  li(|uid(^  inerte,  doit  donc  être 
i'onlagieux  connue*  agent  fécondant,  puisque  Tenfant  procréé  dans  ces  con- 
ditions naît  souvent  syphilitique. 

ta  seule  façon  dontle  spc'rine  fécondant  puisse»  contagionner,  c'est  par  le 
s|H^rmalozoïde  qtii  contagionne  en  même  tenq)s  (pi'il  féconde  Tovule.  Or, 
étant  admis  que  lovuh;  soit  devenu  syphilitique  du  fait  de  la  fécondation 
(syphilis  héréditaire  primitive  de  Itaizer),  infection  ovulaîirê  prouvée  expé- 
liiuêlilhliMnenï  pour  les  maladies  infectieuses,  est-il  |)ossihle  ipie  cet  ovule 
conlagicmne  la  mère  et,  (Fauti'e  |)art,  cette  contagion  est-elle  nécessaire  pour 
expli<|uer  la  syphilis  transmise  à  Tenfant?  Le;  premier  mode  d'infection, 
iniection  ovulaire  ou  infection  ab  ovo,  constituant  l'hérédité  de  fécondai  ion 
de  ll<»snier  et  Doyon,  est  difficilement  conqn'éhensible  et  explicable.  Caui- 
ment,  par  (|uel  mécanisme,  se  ferait  la  contamination  de  la  mère?  Il  faut 
admettre  que  l'ovule  fécondé  peut  exhalei;^  un  vj^'Uîy  contagieux.  Et  cela  ne 
peut  sVxpli(|uer  <|ue  si  l'on  âïïnrér«|ïfun  des  deux  globules  polaires,  déjà 
infecté,  est  cause  de  la  contamination.  Il  n\  a  pas  (Pautre  explication  pos- 
sible, car  il  n'existe  dans  le  début  de  la  fécondation  aucim  contact  vascu- 
laire  entre  l'ovuh»  et  les  parties  ipii  le  contiennent.  Et  la  surface  de  l'ovule 
nVst  pas  plus  cô'nfaminante  que  celle  du  spermatozoïde.  Plus  Uud  cette  con- 
tamination s'explique,  car  il  y  a  des  relations  (»ntre  l'ovule,  et  la  caduque. 
Mais  alors  ce  n'est  plus  la  mère  cpii  conUuuine,  c'est  l'enfant.  En  admettant 
(|ue  cette  contaminaticm  directe  de  la  mère,  par  l'ovule,  spit  possible,  elle  ne 
p(»ut  l'être  en  tout  cas  cpu'  si  l'ovule  est  préalablement  fécondé.  Ceci  nous 
ramène  à  l'infection  <lir«»cte  dii  fœtus  par  le  père,  c'est-à-dire  de  l'ovule  par 
le  spermatozoïde. 

1^  transmission  «lin»cte  de  la  syphilis  du  |H»re  à  l'enfant  est  le  résultat  de 
l'acte  fécondateur:  elle  counuence  au  moment  où  le  s|)ermatozoïde  |H»nètre 
lovule,  elle  counuence  dès  l'instant  de  la  segmentation  ovulairej  c'est  uiie^ 
svpliilis  de  fécniidntinn.  uucî  syphilis  (le  contagion  spermato-ovulaTre.  Tant 
que  l'ovule  n'a  |>as  d'adhérences  avec  les  pdrlîiM?^  nfâlerrielles,  lahT  qu'il  est 
dans  la  tronqie,  la  mère  est  indeume,  mais  «lès  (|ue  l'œuf  est  dans  l'utérus, 
«lès  «pie  la  (*adti(pie  s<^  lorme,  c'<»st-à-dire  vers  le  "T  mois,  l'infection  de  la 
mèr«'  |K»ut  s«'  ])roduire  par  «'hoc  en  ret«)ur.  C'est  alors  que  s«;  pnnluira  h 
syphilis  conceptionnell«>  dont  Toi-Igme  esf  une  infection  sanguine  par  la  v«)je, 
plac(*nt;ure  (chancn»  utéro-placentaire  de  Fraenkel). 

tî'*  Preuves  cmmuies  de  i.a  syphilis  co.nceptk>x.neuj2.  —  Ces  |)r<'uves,  qu«>i- 
«pie  difficiles  à  trouver  (les  observations  complètes  et  irréprochabl«»s  «'tant 
rîu«*s|,  ont  été  donn«'M*s  ]H'inci|>alement  par  Diday  «'t  Eournier.  l)i«lay  en 
particiilifM*  a  pu,  en  obs«M'vant  «Tes  incres  avanflil  après  la  f«''c«mdati(m, 
démontrer  r«'xistenc«'  <l«»  la  syphilis  c«)nceptionnelle  qui  se  nianif«»ste  par  «les 
acci«lents  syphilitiqu«'s  survenant  vers  le  troisième  mois  :  le  f«i'tus  mourant 
ou  naissant  syphiliti«pi(*  av«Té. 
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Par  dos  accidents  tardifs,  à  forme  tertiaire  el  survenant  chez  la  mère 
plusieurs  années  a|Hês  la  conception. 
/         Enfin,  par  Tabsence  de  tout  accident  maternel,  mais  par  une  immunité 
tout  à  fait  |)articuliére  contre  la  syphilis  acquise  ou  inoculée,  immunîtéprou- 
vant  Tinfection  materneile  et  désignée  sous  le  noîn  de  Tôi  àcbaunimolle». 

Loi  (le  Bailmès^olles,  —  Baumes,  chirurgien  en  cnei  de  l' Antiquaille 
de  Lyon,  dit  dans  son  Précis  sxir  les  maladies  vén&rieimes^  publié  en  1840, 
«  qunne  mère,  ayant  porté  dans  son  sein  un  enfant  syphilitique  qui  doit 
Vinfection  au  sperme  de  son  pi're,  ne  contracte  pas  généralement,  en 
notin^issant  son  propre  enfant,  la  maladie  syphilitique  comme  pountiii 
la  contracter  \tne  nourrice  étrangère  ».  M.  le  professeur  A.  Foumier 
exprime  c(»tte  constatation,  vérifiée,  malgré  quelques  exceptions,  tant  de 
fois,  sous  forme  de  loi.  Voici  cette  loi  :  «  Une  mère  ne  reçoit  jamais  la 
syphilis  de  son  enfant,  même  affecté  de  lésions  contagieuses^  alors  que 
cet  enfant  tient  héréditairement  la  syphilis  de  son  pti^e.  Ou  phis  simple- 
ment :  un  enfant  procréé  syphilitique  ne  contagionne  jamais  sa  mère.  » 

Quoique  crtte4of  nr  semble  [Wis,  dans  quelques  rares  faits,  se  vérifler, 
Texpérimentation  et  la  cliniipie  ont  montré  que,  dans  le  cas  de  la  loi  de 
Baumès-Colles,  la  mère  ne  pouvait  conti-acter  la  syphilis  soit  inoculée,  soit 
acquise.  Puisqu'elle  ne  peut  avoir  la  syphilis,  c'est  qu'elle  fa  déjà.  Ne  Fayant 
pas  eu  directement  de  son  mari,  elle  ne  peut  Tavoir  que  du  fait  de  la  fécon- 
dation, c'est-à-dire  par  l'intermédiaire  de  son  enfant.  Et  de  qui  la  lient  donc 
l'eniant,  si  ce  n'est  du  père?  Donc  la  syphilis  |>ateraelle  existe,  elle  est  trans- 
missible  du  |K're  à  Fenfant  très  probablement  par  contamination  spenuato- 
ovulaire,  et  de  l'enfant  à  la  mère  (syphilis  par  conception,  loi  de  Colles). 

3"*  Syphilis  posj-concepthknnelle.  —  La  iiîen»  revoit  Ta  syphilis  pendant 
sa  grossesse,  mais  ne  la  donne  |)as  toujours  à  l'enfant. 

Comment  revoit-elle  la  syphilis?  directement  :  par  un  chancre,  génital  on 
extra-génital.  Coiiniienl  la  doime-t-elle?  Par  rinleniiédiaire  de  la  circulation 
utéro-placentaire.  Elle  ne  |)eul  guère  la  donner  que  lorsque  la  syphilis  est 
devenue  chez  elle  constitutionnelle,  |)ar  conséquent  vers  le  2''  mois  de  la 
grossesse,  (^ette  contamination  est  um»  véritable  infection  congénitiile,  c'est 
l'hérédo-contagion  par  infection  ///  utero  de  Besnier  et  Doyon:  c'est  la 
syphilis  héréditaire  secondain*  de  Ifcilzer.  La  mère  ne  donne  pas  sa  syphilis 
à  son  (mfant  dans  tous  les  cas!  Il  faut,  en  ellet,  diviser  la  grossesse  en 
7)  périodes,  pendant  lesquelles  la  nierez  peut  contracter  un  chancre.  La  pre- 
mière période  va  du  T  au  T)*"  mois,  la  seconde  du  5*  au  7'*  mois,  la  troisième 
du  7^  au  ir  mois.  Dans  la  première  période  l'enfant  a  fatalement  (disent  cer- 
tains auteurs)  la  syphilis  de  sa  mère.  Dans  la  seconde  période  il  échapp 
quelcjucfois  à  la  contagion.  Dans  la  troisième  période  il  naît  sain  et  la  meil- 
leure preuve  qu'il  n'est  pas  syphiliti(|ne,  c'est  (|u'il  peut  attraper  hi  syphilis*. 

On  a  expliqué  l'absence  de  contamination  du  fœtus  de  différenteVfavons. 

t         (*)  Colle  immiiniU' do  l'orifiinl  vis-à-vis  do  I.i  svpliilis  de  la  ni«'re  csl  onroro  discutée  el  loin  dëire 

/  ri{çoiireiisomenl  démonlivo.  —  Profol.i  l'a  ônonr<'o  sous  la  lonne  suivante  :  l'no  uière  syphilitique  n'in- 

f  fecte  jauiais  son  enfant  né  s;nn.  X'plidTt^mo  nppellr  loi  de  Profela  el  corollaire  diivrl  de  la  toi  'df  Banmèt: 

\  Un  enfant  né  syphilitique  no  contaniino  pas  sa  nioro  s'uno.  —  Celte  immunité  réciproque *5i*ÏTrtt<ltlf* "4 

»  l'intégrité  du  placenta  el  à  une  véritable  vaccination  uléro-placentaire.       • 
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Pour  les  lins  la  virulence  de  la  vérole  de  la  nièn»  est  très  atténuée  et  l'enfant 
est  vacciné  (loi  de  Profeta);  pour  d'autres,  toute  l'action  de  la  syphilis  mater- 
nelle se  fait  sur  le  placenta  maternel  avant  de  gagner  le  fœtus  et  finfection 
n'a  pas  le  temps  de  se  produire.  Enlîn  pour  la  niajorité  la  sjrugture  placen» 
taire  s'opposerait,  à  partir  du  5**  mois,  à  la  transmission  facile  du  vii'us,  et 
pour  cêïlë  iransnussion  une  altération  préalable  du  placenta  sei-ait  nécessaire, 
altération  qui  est  longue  à  se  faire  et  (pii,  d'autre  part,  est  arrêtée  dans  son 
évolution,  la  syphilis  étant  découverte  chez  la  mère  et  traitée  avant  qu'elh' 
ait  pu  constituer  un  danger  pour  l'enfant.  ^  _ 

En  résumé  :  la  syphilis  d'origine  maternidle,  post-conceptionnelh',  est 
une  syphilis  fœtale,  par  transmission  utéro-placentaire,  congénitale. 

Syphilis  mixte.  —  Le  |)ère  et  la  mère  sont  syphilitiques  :  c'est  ce  (|u'on 
appelle  Vhérédiié  mixte.  Dans  ce  dernier  mode  de  ctmUimination,  la  syphilis 
de  l'enfant  est  presque  certaine,  d'autant  |)lus  certaine  (pie  la  fécondation 
s'est  faite  dans  une  période  jeune  d<»  la  syphilis  ou  dans  le  cours  d'une 
svphilis  non  traitée,  ou  dans  un*»  phase  active  d'accidents  contagieux  et 
virulents.  Quel  est  le  mode  de  cette  contamination?  Très  sûrement  une 
infection  à  la  fois  sanguine,  en  même  temps  que  spermato-ovulaire,  et  sur- 
tout une  véritable  transmission  héréditaire  des  caractères  acqùjs  par  les, 
cellules  qui  constituent  le  spermatcjzouTe"  et  l'ovule.  Li  transmission  de  la 
sy[)hilis  par  le  père  <'l  la  mère  conslîlue  la  véritiibh*  sy|)hilis  héréditaire.  Les 
parents  transmettent  non  seuleiiuMU  la  syphilis  en  tant  (pie  maladie,  (pie 
virus  spécifique,  mais  ('gaiement  (»n  tant  que  maladie  infeclieiis(\  (lar  la 
vérole  est  à  la  fois  une  maladie  sp(''citi(|U(î  et  une  inrecïïon  (A.  Fournier). 
El  alors  la  tare  détermim'c  chez  les  généraUnirs,  par  l'action  du  virus,  pourra 
reparaitre  cJi(»z  les  enfants,  ou  produire  une  infériorité  statique  ou  dyna- 
mique réelle,  mais  diffén^nte  (Charrin),  Ce  qui  explique  que  tant()t  l'enfant 
mourra  à  l'état  d'embryon  ou  de  fietus,  que  tantôt  il  aura  des  accidents 
syphiliti(pies  ou  para-syphilitiques,  c'est-à-dire  d'origine  et  non  de  nature 
sv|»hiliti(pie,  tanl(»t  des  dystrophies.  (hi  a  par  cons('»(pient  dans  la  syphilis 
mixte  toutes  les  formes  A  hérédihconiatj'um  et  iVliérédo-trausmission. 

SYPHILIS    INFANTILE   CONGÉNIALE 

La  sy|»hilis  congéniale  est  une  syphilis  que  le  fœtus  reçoit  directement 
de  son  père,  de  sa  mère  ou  des  deux.  Si  elle  provient  du  père  seulement, 
c'est  une  syphilis  congéniale  ovulaire;  si  elle  provient  de  la  mère  seule, 
c'est  um^  syphilis  cong('»niale  sanguine;  si  elle  vient  des  (1(mix,  c'est  une 
sy|)hilis  c(mgéniale  ovidaire  et  sanguine,  une  vériUible  syphilis  cong('*niale 
doiibl(''(*. 

Li  syphilis  congéniale  est  la  plus  grave  de  toutes  les  syphilis  inAmliles  : 
parce  qu'elle  tue  l'œuf  dès  les  premiers  temps  de  son  développement,  j<i//?/ji7/« 
rongénialf*  cnihnjonnaire;  parce  que,  si  elle  ne  le  tue  pas  de  suite,  elh» 
l'enipéM-he  d  étn»  viable,  syphilis  congéniale  fœtale^  [)arce  (pi'elle  produit 
(•h(»z  le  nonveau-né  non  seulement  des  accidents  cutanés  et  muqueux,  comme 
la  svphilis  des  adultes,  mais  des  lésions  viscérales  syphilitiques  graves  ou  d(»s 
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lésions  fon<*ti(>nnolles  ineonipatibles  avec  la  vie  :  Syphilis  du  nouveau-né. 

Syphilis  gestatio-congéniale.  —  La  (lénoiiiination  que  je  donne  à  cette 
forme  de  syphilis  eongéniale  indique  qu'iei  la  syphilis  infantile  est  une 
syphilis  dont  l'évolution  se  fait,  soi!  en  «jurande  partie  dans  TultTUs,  soit  en 
donnant  à  la  naissance  des  accidents  non  habituels  à  la  syphilis  de  Tadulte  : 
tels  le  [HMiiphigus. 

C'est  une  foiiiie  spéciale  où  la  syphilis  agit  plutôt  à  la  fayon  d'une  sep- 
icémie  ou  d'une  maladie  virulente  infectieuse  qu'en  tant  que  syphilis. 

lia  syphilis  gest^Uio-congéniale  a  trois  variétés. 
0\\  I®  Syphhjs  conckmale  esibrtonnaire.  —  Cette  syphilis  va  de  la  féconda- 

/     tion  i\  l'époque  de  la  viabilité  fœtale,  c'e>t-à-dire  vei*s  6  mois  1/2  à  7  mois. 

Son  uniijue  signe  est  l'avortenient.  Cet  avortement  peut  se  produire  à 
des  époques  variables.  Il  se  fait  (|uelqu(»fois  dans  le  cours  du  K'^mois;  quand 
il  se  manifeste  vers  le  7'*  mois,  il  devient  un  accouchement  prématuré.  Sa 
|)lus  grande  fré(|uence  est  entre  le  4**  et  h»  V  mois.  Il  |)eut  s'accompagner  de 
maniiestations  syphiliti(|ues  cutanées  et  viscérales.  Il  |>eut  aussi  passer  i^om- 
plétement  inaperçu,  car,  comme  l'a  dit  le  professeur  Fournier  :  chez  la 
femme  infectée,  ra|>pareil  utéro-ovarien  souflre  même  en  dehors  de  la 
grosst»sse.  Plus  frécpiemment  encore  que  chez  les  femmes  non  syphilitiques 
on  voit  :  les  retards,  les  irrégularités,  la  suppression  des  règles.  Il  ne  semble 
|ms  (|ue  la  stérilité  soit  plus  fré(|uente  que  pour  toute  autiv  cause.  La  fre- 
(pience  de  l'avortement  est  la  plus  puissante  cause  de  mort  dans  les  familles 
hérédo-syphiliti(|ues.  Voici  dans  quelles  proportions,  d'après  M.  le  professeur 
A.  Fournier,  elle  se  produirait  dans  ces  familles  :  Sur  527  grossesses,  en 
ville,  250  avortements  {A.  Fournier):  sur  il4  grossesses,  154  avortemenUi 
ou  mort-nés  avant  ternie  iLc  Pilriir,  à  Lonrrine):  sur  155  grossi»sses. 
120  fœtus  (Ml  mort-nés  {Le  PHe\n\  à  Sainf-Lazare):  sur  28  grossesses, 
27  morts  prénialurées  {do/'/in,  a  Lourrine):  sur  I  i<S  grossesses,  125  moWs 
{Fournier,  à  Sninf-Louis), 

Ooii  l'on  |>ent  eoiiehne  avec  le  |)i'olesseur  A.  Foiu'nier  :  à  «  rin/luence 
('nerijiquemcni  nienrtricre  (/ne  le  viee  héréflo-si/philit if/ne  ejreree  ,sur  h* 
produit  fie  la  coneeplion  et  sur  l'enfant,  la  vérole  est  de  tontes  les 
maladies  relie  qui  produit  le  plus  d'avortentents  et  qui  lue  le  plus  d'en- 
fants en  bas  àf/e.  »  La  |)olyinortalité  «les  jeunes,  lésull^il  de  fausses  coucln*> 
e.n  série,  constitue  un  véiilable  élément  de  diagnostic  de  la  syphilis  m.iter- 
iielle  et  snrtoni  |)aternelle.  L'on|)eut  dire  (|ue  la  pro|)ortion  de  cette  mortalité' 
est  de  ()S  morts  |>onr  100  grossesses  (A.  FourniiM),  d'aucuns  disent  même  de 
77  iM)m-  100. 
(  ,'  2**  Syphilis  co.ngk.male  K(Ktalk.  —  La  sy|)hilis  eongéniale  fœtale  s'étend 

de  la  \iabilité,  vers  le  7'  mois,  à  la  naissance  à  terme.  Elle  se  caractérise 
par  une  série  de  signes  associés,  les  uns  tirés  de  la  mère,  les  autres  des 
enveloppes  lo'lales  ou  dn  foetus  hii-ménu». 

Signes  maternels.  —  Laenniehenimt  prématuré  est  la  mise  au  monde 
d  nn  enfant  à  partir  du  nioiiienl  de  la  viabilité,  c'est-à-dire  vers  (i  mois  1/2 
à  7  mois,  on  mieux  à  |»arlir  de  7  mois.  Le  Icelus  |)eut  être  expulsé  mort  ou 
vivre  qnebpies  instants.  Il  peut  être  couvert  de  lésions  cutanées  syphilitiques: 
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telles  le  |)om|)higus  :  ou  présenter  ries  lésions  viscérales.  Le  plus  souvent  il 
ne  présente  rien  de  particulier,  il  vient  avant  terme,  voire  niénic  à  terme  et 
meurt  de  faiblesse  congénitale.  Ow^*'*l**<*f<>iî>  '^  fœtus  présente  des  malforma- 
tions de  tout  ordre,  ou  des  arrêts  de  développement  de  In  catégorie  de  ceux 
que  nous  décrirons  en  décrivanl  les  affections  para-syphilitiques  et  les 
dystrophies  :  hydrocéphalie,  spina-hifida,  anencéphalie,  bec-de-lièvre,  pieds 
bots,  mains  bottes,  malformaticms  du  cœur,  im|>eiToration  des  organes 
génitaux,  etc.  Un  a  vu  :  des  amputations  congénitales,  des  monstruosités. 
On  (»st  allé,  à  cause  de  la  coïncidenct»  de  Thydraumios  et  de  la  grossesse 
gémellaire,  jusqu  à  supposer  que  la  naissance  de  jumeaux  devait  faire  sus- 
pecter une  hérédité  familiale  syphilitique.  L'accouchement  prématuré  est  la 
conséquence  fréquente  de  Thydramnios. 

Ihjdramnios,  —  MM.  Fournier  et  Rir  ont  montré  que,  si  la  syphilis  n'est 
pas  la  cause  unique  de  Thydramnios,  elle  en  est  une  des  causes  les  plus  fré- 
(|ueiites.  Cliniquement  rhydramnios  se  manifeste  vers  le  5"  ou  0"  mois.  Il  se 
fait  un  développement  anormal  du  ventre,  s'accouqiagnant  d'amincissement 
des  parois  utérines  et  de  fluctuation  man|uée.  En  même  temps  surviennent 
des  vomissements  persistants,  de  l'amaigrissement,  des  douleurs  siégeant 
dans  les  régions  hy|)ogastrique,  sacrée  et  lombaire.  Quelquefois  il  s'y  joint 
de  la  fièvre,  de  l'œdème  des  membres  et  de  l'ascite.  L'hydramnios  est  la  con- 
sé(|uence  des  lésions  vasculah'es.  Il  est  j)our  le  fœtus  ce  que  l'ascite,  par 
gène  ap|)ortée  à  la  circulation  de  la  veine  porte,  est  |)our  l'adulte.  La  phlébite 
de  la  veine  ombilicale  et  de  ses  racines  détermine  des  lésions  viscérales  dont 
la  conséquence  est  d'entraver  la  circulation  dans  le  système  de  la  veine  ombi- 
licale. Cette  phlébite  est  très  probablement  elle-même  due  à  des  lésions  du 
placenta. 

Signes  tirés  des  enveloppes.  Altérations  placentaires.  —  Les  altéra- 
tions du  placenta  sont  de  règle  dans  la  syphilis  congénitale  fœtale,  elles 
s'accoiiqmgnent  d'anomalies  du  cordon,  de  lésions  des  membranes.  Ces  lésions 
peuvent  expliquer  les  monstruosités,  les  arrêts  de  développement.  Le  placenta 
syphiliti(|ue  est  friable,  volumineux,  lourd,  il  a  le  (piart  du  poids  du  fœtus 
au  lieu  du  sixième  <|ui  est  l'éUit  normal.  Souvent  il  est  anémié,  bourré  de 
noyaux  librilieux,  rembourré  île  masses  d'ap|)arence  graisseuse.  Les  cotylé- 
dons sont  déformés,  isolés,  jaunâtres.  Le  cordon  lui-même  est  rouge,  dur, 
volumineux,  double  de  son  état  normal.  Quoique  ces  lésions  ne  soient  [ms 
pathognomoni(|ues,  elles  sont  un  bon  indice  de  syphilis.  Je  laisse  de  coté  les 
altérations  histologiques  :  lésions  vasculaires,  thromboses,  dégénérescences 
et  gommes  tout  à  fait  caractéristiques. 

Signes  tirés  du  fœtus.  Macération  fœtale.  —  Souvent  le  fœtus  ne  pré- 
sente rien  d'extérieur.  Dans  di»s  cas  rares,  on  a  vu  la  dissolution  complète  du 
fœtus,  dont  il  ne  reste  <pie  des  débris,  ou  bien  la  momification.  On  a  signalé 
également  :  des  altérations  du  cerveau:  l'hypertrophie  et  la  sclérose»,  les 
hémorragies  méningées  et  cérébrales  :  des  lésions  de  l'apiiareil  respiratoire, 
du  tube  digc'stif,  surtout  du  foie  et  de  la  rate,  du  |M»ritoine  :  des  fractures, 
des  aiiqmtatioiis  s|Hmtanées,  du  rachitisme  intra-utérin,  etc.  De  toutes  les 
altérations,   la  plus   fré(|uente  est  la  macération.   Kuge   dit  qu'on  la   ren- 
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coiilre  75  fois  sur  94  cas  de  syphilis,  qu'elle  n'est  pas  une  lésion  syphilitique, 
mais  un  simple  phénomène  post  mortem.  Cependant  M.  Rihemonl-Dessaignes 
en  a  signalé  des  cas  chez  des  fœtus  vivants  quelques  heures  après  la  naissance. 

Aspect  du  fœtus  macéré.  —  Voici  la  description  du  fœtus  macéré  d'après 
Ruge  et  Seniex  :  Le  fœtus  macéré  est  plat,  élargi,  affaissé,  flaccide.  Son 
thorax  perd  sa  voussure  normale,  l'abdomen  s'élargit  en  ventre  de  batracien. 
Les  os  de  la  tête  sont  mous,  mobiles,  vacillent  les  uns  sur  les  autres.  Le 
crâne  est  aplati.  L'épiderme  est  soulevé  en  forme  de  bulles  et  de  phlyclènes, 
analogues  à  des  bulles  de  pemphigus,  se  détachant  avec  la  plus  grande  faci- 
lité, s'enlevant  par  lambeaux.  Ces  phlyctènes  renferment  de  la  sérosité  tantôt 
claire,  séreuse,  tantôt  trouble,  colorée  en  rouge.  Au-dessous  de  l'épiderme, 
ou  dans  les  points  où  celui-ci  est  détaché,  le  derme  apparaît  coloré  en  rouge 
vif  ou  en  rouge  bleuâtre. 

«  Le  tissu  cellulaire,  de  même  coloration,  est  œdématié,  surtout  auci*àne, 
où  il  peut  simuler  une  bosse  sanguine  et  à  l'abdomen,  dont  les  parois  pré- 
sentent ({uelquefois  une  épaisseur  de  plus  de  1  centimètre  et  simulent  la 
iluctuation.  Cet  œdème  rougeàtre  est  moins  prononcé  au  thorax,  aux  mains 
et  à  la  face  dorsale  du  pied.  Les  membres  sont  flasques,  le  fœtus  prend  toutes 
les  positions  ([u'on  lui  donne,  il  se  plie  en  deux  avec  faciUté  et  reste  dans 
cette  position  qu'il  a  du  reste  souvent  au  moment  où  il  est  expulsé.  Si  on 
ouvre  ce  fietus,  on  trouve  une  imbibition  sanguinolente  généralisée.  Des 
collections  séro-sanguinolentes  existent  dans  toutes  les  cavités.  La  tunique 
interne  des  gros  vaisseaux  est  teintée  j)ar  le  sang,  lequel  peut  persister  dans 
les  vaisseaux  sous  forme  de  masses  brunâtres,  rougeàtres  ou  de  coaguluins. 
I/ulérus  et  les  poumons  sont  les  organes  les  moins  altérés.  Le  fœtus  macéré 
n'a  |)as  d'odeur  nauséabonde,  mais  ime  odeiu*  fade,  <Iésagréab le,  écœurante.  » 

État  ichtyosique  fœtal.  —  En  dehors  de  la  macération,  on  a  mentionné 
des  cas  de  sy|)hilis  où  le  la'lus  venait  au  monde  avec  un  état  vérit^iblemcni 
ichtyosique.  Que  cette  ichtyose  fût  simple,  ou  affectai  la  forme  de  lichtyose 
hystrix,  c'est-à-dire  formant  un  revêtement  croùteux,  noirâtre  sur  le  corps; 
on  bien  encore  (|u'à  lichtyose  vinssent  se  joindre  des  déformations  par  brides 
(•nlané(»s,  des  lissmes,  ces  cas  rentrent  dans  la  catégorie  des  monstruosités 
si  rré(|uenles  dans  la  syphilis  héréditaire». 

Morts  avant  terme,  mort-nés.  —  J'ai  déjà  dit  la  fivquence  chez  les 
sy|)hiliti(|nes  des  l'ietns  morts  avant  terme  ou  bien  expulsés  un  temps  plus  ou 
moins  long  après  la  mort.  J'ai  mentionné  également  l'expulsion  de  fœtus  à 
terme,  mais  mort-nés. 

3"  Syphilis  du  nouve\u-né.  —  La  sy|>hilis  héréditaire  du  nouveau-né  n'a 
pas  un  domaine  bien  considérable.  O"^-  faut-il  entendre  par  nouveau-né? 
Les  uns  n'entendent  par  nouveau-né  que  l'enfant  naissant,  c'est-à-dire  l'en- 
fant dans  sa  première  journée.  D'autres,  et  nous  j)rendrons  cette  acception, 
ap|)ellent  ncmveau-né  tout  enfant  depuis  la  naissance  jusqu'à  la  chute  du 
ronlon.  Cette  limite  est  boimc  pour  la  syphilis,  car,  au  moment  de  la  chute 
du  cordon,  se  produisent  des  phénomènes  qu'on  ne  voit  dans  aucune  autre 
|)éiiode  et,  d'autre  part,  à  ce  moment,  le  trou  de  Rotai  et  le  canal  artériel 
s'oblitèrent  définitivement  et  le  nouveau-né  devient  un  enfant.  Dans  la  syphi- 
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lis  hi'mlitaiiT,  il  ne  s'agit  plus  seulement  d'une  simple  contagion  intra- 
utérine,  il  s'y  surajoute  un  élément  essentiel  qui  est  :  la  transmission  par 
les  parents  de  caractères  héréditaires.  La  syphilis  du  nouveau-nc  est  déjà 
Taboutissant  d'une  syphilis  qui  a  fait  une  partie  de  son  évolution  dans  Futé- 
rus.  L'embryon  a'pu  résister  et  le  nouveau-né  naît  avec  une  syphilis  ancienne 
ayant  déjà  évolué.  C'est  ce  qui  explique  qu'on  ail  nie  que  la  roséole  puisse 
exister  dans  la  syphilis  héréditaire.  La  syphilis  des  nouveau-nés  peut  se 
manifesler  par  des  accidents  graves,  viscéraux,  entraînant  la  mort  prématu- 
rée, ou  bien  par  une  lésion  pathognomonique  qui  n'existe  jamais  chez 
l'adulte  :  le  pemphiffus. 

Mort  prématurée.. —  Cette  syphilis  tue  l'enfant  dès  les  premiers  jours. 
Soit  sans  lésions,  comme  la  syphilis  congénitale,  fœtale;  soit  à  la  suite  d'hé- 
morragies multi])les  :  omphalorragie,  hémorragie  buccale,  nasale,  intesti- 
nale, rénale,  pétéchies.  Elle  le  lue  aussi  quelquefois  par  asphyxie  brusque, 
foudroyante,  c(»Ue  mort,  que  rien  ne  peut  faire  prévoir,  les  enfants  étant 
bien  venus,  n'ayant  pas  souffert  pendant  le  travail  et  quelquefois  même  étant 
de  beaux  enfants.  On  ne  trouve  souvent  aucune  lésion  organique  capable 
d*expli(|uer  la  mort;  il  y  a,  coumie  Ta  dit  M.  Fournier,  véritable  inaptitude 
à  la  vie.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  des  altérations  cellulaires  umltiples.  J'ai 
signalé  chez  un  nouveau-né  l'existence  d'une  thrond)ose  de  la  veine 
porte. 

Pemphigus  des  nouyeau-nés.  —  Ce  pemphigus  apparaît  vers  le  6*  ou 
7*  mois  de  la  vie  intra-utérine.  Il  existe  généralement  au  moment  de  la 
naissance;  tardivement,  il  peut  se  manifester  encore  vers  la  lin  de  la 
l**  semaine.  S'il  vient  plus  tard,  son  origine  syphilitique  sera  suspecte.  Il 
apparaît  sous  forme  de  taches  vineuses  entourées  d'une  zone  rouge  vif.  Cette 
tache  vineuse  est  le  résultat  d'un  soidèvement  de  l'épiderme  \mr  un  liquide 
sanguinolent,  verdàtre,  purulent;  l'ensemble  dans  des  cas  rares  a  l'aspect 
varioliforme.  Les  bulles  ont  des  <limensions  variables  allant  de  2  à  5  milli- 
mètres à  I  centimètre,  I  centimètre  et  demi.  Les  bords  sont  circulaires  ou 
polygonaux.  Le  pemphigus  syphilitique  ne  siège  qu'à  la  paume  des  mains  et 
à  la  |>Iante  des  pieds.  Au  bout  de  quelques  jours,  les  vésicules  se  rompent, 
il  se  produit  une  exulcération,  rouge,  inégale,  saignante,  que  vient  recouvrir 
une  croûte  brunàlre,  sanguinolente.  La  jwau  aux  alentours  peut  rester  pen- 
dant quelque  tenq»s  rouge  et  squameuse.  Si  ce  pemphigus  s'étend,  il  peut  se 
produire  de  véritables  exfoliations  épidermiques,  qui  tiennent  à  la  fois  de 
l'ichtyose  et  d'une  dermatite  sqtiameuse. 

Syphilis  visci^rale  grave.  —  En  dehors  du  pemphigus,  les  nouveau-nés 
n'ont  souvent  pas  d'autres  symptômes  cutanés  ou  muqueux,  mais  meurent 
d'accidents  viscéraux  syphilitiques  vrais  ou  d'infection  syphilitique  généra- 
lisée, c'est-à-dire  de  syphilomes  et  gommes  de  tous  les  organes,  ou  de 
dégénérescences  cellulaires  portant  sur  le  poumon,  le  foie,  les  reins,  le 
.  ^»{ème  nerveux,  dégénérescences  identiques  à  celles  que  l'on  rencontre 
dans  les  infectitms  et  surtout  les  septicémies  médico-chirurgicales. 

Sjrphilis  hérédo-congéniale  précoce.  —  La  syphilis  hérédo-ccmgéniale 
itfécoce  est  la  véritid}le  forme  de  la  syphilis  infantile  liérédilaire  ;  elle  est 
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notloiiiont  i*aiaot(  risro  |)ar  ses  symptômes  vi  son  êvoliilion  et  comprend  deux 
variétés  :  svphilis  infantile  innnédiate  et  svpliilis  infantile  latente. 

La  syphilis  mlaiTritiThérèdilaîn'  se  voit  siirloul  chez  les  enfants  issus  de 
mères  syphiliti(pies  avant  ia  j^rossesse  et  ayant  présenté  au  moment  de  la  con- 
ception ou  pendant  la  gestation  d^s  accidents  aigus. 

On  ne  peut  encore»  fixer  exactement  les  rappoiis  existant  entre  la  variété 
de  syphilis  infantile  héréditaire  et  la  forme  des  accidents  maternels. 

La  syphilis  hérédo-congéniale  précoce  semble,  en  outre,  plus  en  rapport 
avec  la  syphilis  maternelle  cpi'avcT  la  syphilis  paternelle.  C'est  toujours  une 
syphilis  relativement  atténuée,  puisque  Tenfant  vit  et  peut  guérir  dans  les 
cas  surtout  on  la  syphilis  n'est  pas  d'origine  mixte. 

Cetle  syphilis  comporte  dans  son  évolution  des  symptômes  nuiqueiix, 
cntanéo-mu(pieux  et  viscéraux,  la  prédominance  des  accidents  eulanéo- 
muqueux  et  vi,scéraux  tenant  à  la  structure  des  tissus  et  des  organes  de 
reniant. 

1"  SvpmLis  iNFAMu^E  IMMÉDIATE.  —  Caractèros  généraux.  Athrepsie. — 
(y est  généralement  dans  les  premières  semaines  qu'éclatent  les  accidents  de 
la  syphilis  infantile  héréditaire  précoce.  Ils  se  montrent  qu(»lquefois  avec 
tant  de  brusquerie  et  entraînent  si  rapidement  la  dénutrition  ci  la  cachexie 
que  la  plu|iart  des  auteurs,  frappés  de  cet  état,^en  ont  fait  le  type  de  riiérédo- 
syphilis.  L'amaigrissement,  la  débilité  profonde  dans  laquelle  sont  ces 
enfants,  ont  fait  dire  à  Doublet  «  <U' ils  l>rg§entent  la  miniature  de  la  décré- 
|»itude  ».  Cette  apparence  est  due  aletat  des  tégumenls  et  dii  masque  facial 
inii Tes  fait  ressend)ler  à  de  petits  vieux. 

«  Avant  que  Li  santé  soit  altérée,  dit  Trousseau,  cité  par  Diday,  l'enfant 
a  déjà  uiu'  |)hysionoinie  particidière.  La  peau  perd  sa  transparence,  elle 
devient  terne,  même  s'il  n'va  ni  bonflissure  ni  amaiLnissement.  Sa  colomtion 
rosée  dis|)arait  (»t  est  remplacée  par  une  teinte  bistrée,  qni  ressemble  à  celle 
ries  Asiatiques.  Klle  est  jaune,  café  an  lait,  comme  si  elle  avait  été  exposée  à 
la  fuiiiér:  c'est  une  cororatTfm  eni[)yrenmatique,  senjblable  à  celle  qui  existe 
anx  (loi;rts  des  personnes  qni  ouJ,l.*bal)ilnde  de  fumer  la  iMgarette.  On  dirait 
(pi'unc  courhe  de  matière  rolorante  a  été  (îeposéiTlà  inégalement.  Tantôt 
elle  o(cu|)e  toute  la  |)eau,  tantôt  elle  se  j>rononce  davantage  à  certains  lieux 
iléleetion  :  au  IVout,  aux  sourcils,  au  menton,  au  nez,  aux  paupières,  enlin 
sur  les  parties  les  |»lus  saillantes  du  visag(».  » 

C'est  en  ellèl  à  la  face  que*  siègent  b's  altérations  principales.  L'enfant, 
avec  sa  [unui  lidée  et  ratatinée,  son  amaigrissement  intense,  S(»s  yeux  enfon- 
«•és  dausTorI)!te,  la  teinte  terreuse  de  sa  |>eau,  ressendile  à  un  petit  vieillard, 
n'autres  l'ois,  c'est  im  as[)ect  siinies(|ue,  surtout  quand  une  pigmentation 
hrunàtre  ou  jambonnée  lui  l'orme  autom*  des  orbites,  de  la  bouche  et  sur  le 
menton,  un  véritable  mas(|U(».  La  [)eau  des  joues  peut  aussi  être  craquelée, 
rappelant  l'aspect  de  cert^iines  poteries  émaillées,  niai  cuites.  Si  Ton  joint  à 
ce  tableau  la  présence  du  conxi,  des  fissures  laf)iales7TaTaiblesse  du  cri,  la 
eachexie  général*»  avec  inq)ossibilité  d(»  téter  et  une  diarrhée  profuse,  fétide, 
on  a  le  type  <le  riiéréd(»-sypliilis  héréditaire  précoce  maligne.  A  cet  aspect, 
viennent  se  joindre  des  manifestât i(»ns  unupieuses,  cutanées  et  viscérales. 
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La  syphilis  ilos  imiqiicnses  est  sonvoiU  la  première  en  date  :  le  coryza,  les 
fissures  labiah^s,  les  fissures,  uleératious  et  syphilides  ano-génitales,  les 
accidents  laryngo-puhnonaires  constituent  le  mode  de  début  le  plus  fréquent 
de  la  syphilis  infantile  héréditaire  précoce. 

Accidents  mi:queux  et  cutanéo-muqueux.  —  Coryza  syphilitique.  —  L<* 
coryza  est  un  accident  |>récoce,  survenant  près  de  la  naissance  et  manquant 
rarement.  L'enfant  (»st  d'abord  enchifrené,  respire  et  tète  diflicileinent  ; 
Técoulement  nasal  est  d'abord  séreux^  puis  sanicux,  verdàtre,  purulent, 
d'odeiu"  fétide,  irritant  les  parties  voisines.  A  cet  ecoult'inent  se  joint^à  prci- 
«luction  de  croûtes  qui  sg'  i  pnuuw llf  nt  à  charpie  instant,  et  (font  rarrachcmeiit 
provoque  (juelquefois  <les  épistaxis  abondantes.  L'intensité  de  ce  coryza  peut 
élre  telle  qu'elle  entraine  une  véritable  atrésie  purjl]-'^'''*?  (SmpstrcL 

Fissures  labiales  et  conjonctiyaKsT —  (les  fissures  sonl  la  consé- 
quence du  coryza  ou  bien  se  développent  en  même  temps  (pie  lui.  Les 
fissures  conjonctivales  siègent  aux  angles  des  paupièn»s.  Elles  s'accompagnen 
de  (*onjonctivit(»s,  de  kératiles,  (rophtalmies  purulentes.  C'est  surtout  sur  les 
lèvres  (Sevestre)  (pfexistent,  sous  Taspect  de  fissures  plus  ou  moins  vutn- 
mantes  et  profondes,  l«»s  lésions  syphiliti(pies,  qui  |)lus  tard,  sous  forme  de 
cicatrices  indél('bil(*s,  constitueront  un  bon  stigmate  d'héivdo-syphilis  tar- 
dive (cicatrices  de  Parrot).  (li^s  lissuivs  «ont  :  commissuvales^  labiales  ou 
(lisi/t*rsê(\s.  Les  fissures  connu issurales  sont  profondes,  larges,  iTCouvert(»s 
par  des  croûtes,  (pii,  lorscprelles  tomb(*nt,  laissr^nt  voir  une  surface  rose  et 
suintante  entouré<»  d'un  bourrel(»t  grisâtre.  Les  f^ssll^•p^  médimips  si(*g(^Mit  de 
préférence  sur  la  lèvre  s.n^>érie|^^-t*.KIlcs  resp(H't(»nt  la  p(»au,  ont  une  longue  ii 
de  (»  à  10  millimètres,  sont  fusiformes  avec  une  largeur  de  1  à  "2  millimètres 
«lans  leur  partie  la  plus  profonde.  Le  fnnd  pst  |'tpif{i?  ^«^j^p^'^^^ ,  *^ngiiinolentT 
souvent  induré.  Les  fissures  dispersées  *^ont  invgulièrement  disséminées 
sur  les  d«»ux  lèvivs  d'arrière  en  avant.  Ces  fissur(»s  sont  très  douloureuses, 
non  seulement  pendant  leur  période  d'ilat,  inàîTencore  au  moim»nt  de  leur 
giiérison,  car  elles  se  froncent  <»t  tiraillent  les  parties  voisines. 

Régions  ano-gônitales.  —  L(*s  accidents  sont  plus  rares  aux  partiels 
génitales.  On  voit  quelquefois  sur  le  scrotum,  au  niveau  de  la  fourch(»tte,  d(»s 
fissures  analogU(*s  à  celh»s  des  lèvres.  Autour  de  Tanus  ces  fissures  offrent 
un  asp«»ct  radié.  I(an*ment  aux  ivgions  ano-génîtâles  se  (lév(*lopp(MU  des 
y/'gétatiyns,  d«»s  (M)ndylouu*s,  des  ulcérations. 

Plaques  auriculaires.  ' —  M,  Sevestre  a  décrit  chez  les  hér/'do-syphili- 
tiques  des  plaques  papulo-érosiv(*s  (])la(pu^s  mU(|U(*us(*s),  si«'*geant  à  l'extré- 
mité sup(*rieure  du  |mvillon,  enqMétanï  n  in  laH'  |ïï!.l('rieure  au  niveau  de  la 
couque  cl  s'accompajinant  d'otorrhée  et  (Je  platpies  muqueus(>s  des  conduits. 

Accidents  laryngés  et  pulmonaires.  —  Les  accidents  laryngés  ne 
<out  |ias  rares  et  se  traduisent  par  la  raucité,  le  caractère  métalli(|ue^  ou 
rexlinction  de  la  voix.  Chez  (pielqiîës  jeunes  malîides,*ces  accuTeuLs  j)r(»n- 
nn\{  fe  caractiM'e  dyspnéicpie  ;  il  s(*  produit  des  accès  de  sufTocation  int(^nse 
simulant  la  laryngite  stridideuse  et  |M)uvant  enti*ai!ier  rapidement  la  mort 
par  asphyxie  ou  syncope  (Sevestre).  H  morl  esl1a7(irts«'qiîenc(T(run  œdème 
;:lottique  Nous  ('tinTieions  h's  accidents  pulmonaires  avec  les  lésionAl^nTirtes. 
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Manifestations  ci  tankks.  —  Syphilides  érythémateuses.  —  I^  syphi- 
lidi»  rrythéiiiati'usr,  appoltM*  à  tort  roséole,  t^st  une  syphilidc  sans  éclat,  de 
rouirur  sauiiion  ion(;é^  rouge»  sombre  ou  vïoTace'  au  aébul,  devenant  plus 
tard  brunâtre,  pouvant  affeeler  sur  le  même  sujet  des  teintes  différentes.  La 
dimension  des  éléments  peut  aller  jus(jivà  l^cenliinétre.  L'éruption  siège 

(sur  les  f«»ss(»s,  Irs  cuisses,  les  jambes,  plus  rarement  sur  la  face  et  le  tronc. 
j^ojFl  îi  donné  àxcltc  éruption  Je  nom  de  semi-bulleusc,  à  cause  de  sa  coîn- 
nnence  fréquente  avec  Je^yynjdiigus.  Die  prend  en  certains  «isTa5pect~ 
squameux,  et  les  taclies  érythémateuses  se  recouvrent  à  leur  surface  d'écaillés 
épidermi(|ues.  Pour  Trousseau,  cette  éruption  apparaîtrait  a^-ant  la  syphi- 
lije  bulleuse,  lui  serait  souvent  associée  et  st^rait  éphémère.  Pour  Sevestre, 
il  ne  s  a^Tnul  nullement  d'une  manifestation  syphilitique,  mais  d'une  roséole 
^simple  ou  vaccinale.  Ou  bien  elle  ne  serait  (jue  le  début  de  la  syphilide 
maculeusi*. 

"^^fi^rphilides  érythémateuses  desquamatives.  —  De  ces  syphilides 
érythémateuses,  j«' crois  qu'il  faut  rapprocher  une  variété  éruptive  dénommée 
par  MM.  Gailleton,  Madier-Champvermeil  et  E.  Diday  :  érythème  squa- 
meux, et  par  Trousseau,  Lasègue  et  Roger  :  faux  psoriasis  syphilitique. 
M.  Sevestre  et  M.  Jacipiet,  auxquels  j'emprunte  une  partie  de  leur  description, 
les  acce|>tent  avec  réserve».  Pour  ma  part  je  les  ai  vu  deux  fois  coïncider 
avec  des  syphilides  maternelles  et  constituer  de  véritables  syphilides  exfo- 
liatrices,  •        

i^après  MM.  (iaill(»ton,  Madier-Champvermeil  et  Jacquet,  cette  éruption 
à  sa  |)remièn»  période»  se  présente  sous  forme  d'un  érythème  diifus,  d'un 
rose  vif  ou  clair,  <*onslitué  par  des  placpies,  tantôt  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  T)  francs,  tantôt  occu|)anl  en  nappe  un  meiidjre  ou  un  seguient  de 
m(»nd)re.  Les  siè«rcs  d'élection  sont  :  la  |)auuie  de  la  main,  le  cou,  qu'il 
end)rassc  à  la  l'avon  dun  collier,  surtout  les  fesses,  la  face  postérieure 
des  cuisses  et  des  jand)es,  les  faces  |)lantaires,  s'accenluant  aux  régions 
nialléolaires  et  |KMi-anales.  (If^st  \v  nmnjejujtade  ou  si/philidrs  hyperhé- 
mifjurs.  "  

Le  second  slade  est  celui  de  Vi'rythèfNC  squotneux  :  la  couleur  devient 
plus  foncée,  ron*^^«*  cuivré,  la  |)eaini  ê|)aissit  (»t  ses  coucTies  superficielles 
(  desquament,  dette  des(|uariiation  débute  ordinaireuienl  par  les  plis  de  la 
'  main,~fîs  talons  et  les  malléoles,  le  cou,  qui  «»sl  entouré  conmu^  d'un  collier. 
Klle  |)eul  s'étendre  à  loute  la  ré<>^ioiî  louibaire  et  aux  membres  inférieurs; 
la  lésion,  vue  ilans  son  ens(»ml)le,  dans  les  régnons  postérieures,  présente 
alors  la  conligiualioii  ^^énérah»  d'ini  fer  à  cheval,  dont  les  deux  branches 
seraient  fonji.ées  par  les  jambes  et  la  partie  ariondîe  par  la  limite  de  l'émp- 
tion  aux  lombes. 

Los  squames  en  ces  jioints  deviennent  épaiss(»s,  blanches  et  sèches. 
Au  bout  de  (|iielques  jours,  elles  se  soulèvent  en  bloc,  par  larges  placards, 
laissant  à  nu  une  surface  lou^^e.  sèche,  comme  vernis^»e,  ^rTTtWTtlfF'Stir 
ses  borTTs ""d'une»  collerette  é|»ielermique  correspondant  à  la  brisure  de  la 
s(niame  ton''  Tantôt  les  snrface;s  ér>lbémateuses  misées  à  nu  se  recou- 
vre'nt  lent-  ouv  "      squames;  tantôt,  au  contraire,  en  particulie»r 
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aux  IVsses,  aux  cuisses  (»l  aux  jambes,  il  se  produit  une  desquamation 
incessîintc».  analogue  à  celle  de  reczéma  sec  et  du  pityriasis  rubra.  On  ne 
voH  jamais  ni  sécrétion,  ni  sumtement,  Janiais  lelmge  n'est  mouillé,  ni 
empesé,  la  peau  est  éj)aissie,  rugueuse,  mais  toujours  sèche.  Ces  éruptions 
persistent  souvent  pendant  plusieurs  semaines,  elles  coïncident  en  général 
av(»c  d'autres  accidents  spécilicpies  vi  s'observent  surtout  chez  les  enfants 
forts  et  vigoureux.  Dans  quel(|ues  cas,  sur  les  surfaces  enflaumiées,  appa- 
raissent des  bulles  généralement  petites  et  transparentes' {Jacquet) . 

Si  j'emprunte  celte  descriptiolf  dans  son  entier  î5L  Jacquet,  c'est  qu'elle 
correspond  exactement  aux  fîTïts  que  j'ai  pu  étudier,  faits  rares  et  utiles  à 
connaître  pour  le  diagnostic. 

Cette  affection  est  une  véritable  sypliilide  éinjthémateuse  exfoliatricex 
son  aspect  jambonné,  sa  symétrie  éruptive,  son  mascpie  facial,  avec  macules 
étalées  péri-orbitaires,  péri-narinaires,  |)éri-labiales  et  mentonnières,  sont 
des  caractères  propres  à  la  syphilis,  il  faut  y  joindre  également  l'aspect  de  la 
desquamation  à  larges  lambeaux  et  surtout  la  saillie  jambonnce  polycy- 
clique  des  bonis  nettement  arrêtés,  véritable  signe  de  frontière. 

Syphilides  maculeuses  {Sevestrv),  —  Syphilides  en  plaques  {PaîTot), 
—  Syphilides  ôrythômato-papaleuses  polymorphes  (Jacquet).  —  Ces 
dénominations  indiquent  la  même  éruption,  des  plus  fréquentes.  Les  syphi- 
lides maculeuses  revêtent  deux  aspects  complètement  différents  :  les  unes 
sont  de  véritables  macules,  les  autres  ne  sont  à  l'état  de  macul<»s  que  pendant 
un  teiiqis  très  court  (Jacquet),  et  deviennent  rapidement  papido-squameuses 
et  papul(M»rosives.  Les  syphilides  maculeuses^)ropremenl  dilessWlt  (Wtsti- 
luées  par  Hes  plaques  jambonnées,  étalées,  cuivrées,  sans  desquamation. 
Leur  boni  est  circulaire,  nettement  limité.  Elles  siègent  de  préférence  autour  /^  ^'  J>> 
de  la  boucjie,  des  lèvres,  des  sillons  naso-labiaux,  des  paupièresV  Ces  plaques  '^^^^ 
peuTenl  évolu<»r,  disparaffrir^saiis   |)résenter  d*autres  modifications.   Elles  ^"^^^ 

arrivent  quelquefois  à  confluence  et  forment  une  nappe  rouge,  irritée  par     ^^^ 
l'écoulement  de  la  saHve  £l.  des  liquides,  nappe  correspondant  à  peu  près        J'^^^i 
à  la  région  des  poils  chez  rjiomme.  «  On  dirait,  dit  Jacquet,  (pie  l'enfant  a 
été  barbouill(^  (l'un  jus  rouge.  »  Cet  aspect  dévoile  la  syphilis  infantile  érup-  *"v 

tive,  type.  Lorsque  la  surface  rouge  est  irrit(»e,  il  se  fait  des  tissures,  des 
excoriations.  Le  grattage  et  les  poussières  aidant,  il  se  produit  des  croûtes 
autour  des  narines,  des  lèvres,  au  niveau  du  sillon  mento-labial.  Le  front,  /> 
les  sourcils  deviennent  grisâtres,  rugueux  et  se  couvrent  d'écaillés  furlu-  ^^^^ 
i-acées  ou  de  croules  épaisses  brunes  et  grisâtres.  L^enisenible  donne TîTèpèct 
de  lé>siim.'^  M^bonlii^iqups  un  de  riiiipt'iigw,'T!'gù  le  nom  d'impétigo  syphili- 
lique  donné  à  ces  lésions. 

jC»  syphilides  maculeuses  polymorphes  de  Jacquet  constituent  <le  véri- 
tables syphilides  squameuses  analogues  à  celles  de  Taduite.  Ce  sont  des 
taches  arrondies  ou  ovalaires,  irrégulières,  de  couleur  rose  pâle,  rouge 
sombre,  saumon.  Les  frictions,  les  cris  de  l'enfant  augmentent  leur  intensité. 
Elles  siègent  surtout  aux  membres  infmetirs  :  fesses,  cuisses,  |)ieds;puis 
aux  membres  supérieurs,  au  mehlon^  au  éîiur*Srt9  Tâce.  Xëur  apparîtion  se 
fait  par  petites  Uiches  qui  se  foncent  et  augmentent  de  nombre  par  poussées 
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suocessivos.  Kilos  subissent  les  iiioilifK'ations  suivantes  :  l*Les  unes  s'efla- 
(  ent  en  laissant  pendant  (|uel(|ue  temps  après  elles  un  pigment  brunâtre; 
i""  D'autres  })ersistent  e^  ^^;*}qnament  ;  ô*  Il  en  est  enfin  qui  deviennent 
papuleus«*sT^soil  dans  leur  totalité,  soit  seulement  à  leur  périphérie,  qui  est 
^n  meii^e  temps  plus  colorée  (Jacquet). 

C«'lles  (|ui  desquament  ont  une  surlace  inégale,  recouverte  de  petites 
squames  i'urfuracées  ou  d'ime  cuticule  épidermi(jue  assez  éjMiisse.  A  ce 
stade,  deux  aspects  diflérents  peuvent  se  |)roduire.  Si  la  cuticule  tombe,  la 
[)a|)ule  apparaît  lisse,  luisante,  protégée  par  un  épidémie  mince,  à  plis  très 
lins,  tandis  ciu'à  sa  base  existe  une  collerette^  blanche  fonUfiC  JMf  hi  hrisyre 
de  la  cuticule  tombée  (collerette  de  Riett)  (Jaccpiet).  S  il  n'y  a  pas  de  desqua- 
mation, on  peut  voir  I  épiderme  se  soulever,  disiendu  par  une  sécrétion 
^.-liqnitle.  Il  se  forme  une  bulle  secondaire  qui  se  trouble  facilement.  Pour 
/  J«icquet,  le  |>euq)higus  des  nouveau-nés  ne  <*^ri\\i  qiriin^>  f\Û"pl^  YflrÂfîtfr  f^*^  ^^ 
Vjiyphilid^*  "fyt*'*^'"^!^l\ipu*^"*'f'.  qui  deviendrait  huileuse  à  cause  de  la  con- 
gestion imiiualcjdc  ia  peau  des  extrémités  et  de  la  minceur  de  répiderme 
dans  les  premiers  jours  de  la  vie.  Ce  qui  explique  (|ue  :  «  plus  le  pempliigus 
est  éloignj*  diîJjjijjuû&HiUUl^j^  moins  il  oïjhMin  Ijj^gjijL'tj?^.  J^rrotJ^.  Jacquet 
admet  les  variétés  suivantes  de  sypTiHides  maculeuses  polymorphes,  dues  à 
la  confluence»  et  à  la  figuration  des  éléments  :  variété  fruste  ou  protcifornie, 
taches  maculeuses  à  siège  variable,  avec  manifestations  muqueuses  ou 
viscérales  :  variété  ér>'thématO'i)apul(nise  circinée,  à  éléments  an*ondis  el 
/ovalaires  groupés  :  varféié  ér\Tiiemaio-i>apuleuse  psoriasiforme,  gfrands  élê- 
ments  cercles  ou  hemi-cercles,  recouverts  de  squames  ruriuracees  très  abon- 


squame 

<lantes  siégeant  princi|ialement  sur  la  région  postéri<»ure  des  cuisses  et  des 
jandjrs  v[  sacconipagnant  de  macules  du  cuir  cbevelu  et  de  pléiîRïe^rT^an- 
glionnairrs  nnx  aînés  et  au  coiï.  ^.  Jac^iuef  rapproche  celle  variété  du  faux 
|»soiiasisjJ[c-In>iiss(»an,  Lasègne  et  lloger.  -     ■ 

'iSyphilides  papuleuses.  —  Poni'  Parrot  ces  sypiulides  sont  IVéipienles; 
Jac<|iiel  l(»s  nie  el  en  lait  des  sypliiloïdes  posl-érosives  ipie  nous  étuflierons 
au  dia^^nnslic.  Entre  c«'s  deux  opinions  extrêmes  il  y  a  place  pour  une  lésion 
dérril»'  par  M.  le  professcMU*  Kournier  sous  le  nom  suivant. 

Syphilides  papulo-érosives.  —  (](\s  sypliilides  scmt  de  véritables  pla- 
ques iiinqueiises  de  la  peau,  elles  siègent  surtout  dans  Ir's  points  où  la  pt»au 
<>st  riTronfacl  avei'  l'Ile-ménic*,  là  où  il  y  a  de  rUumidilé  :  espace  inteiTessier, 
sillon  géniln-crnral,  espaces  interdigitaux,  ond)ilic,  âîsseTTes^  Ces  svphilides 
sont  sîùllante^rde  la  largeur  d'une  It»nlille,  limitrrfrpaT'lni  contour  arrondi 
ou  courbé.  Leur  sui'face  est  d'aspect  di|)litéroïde,  gris  jaunâtre,  ou  bien 
rlles  ont  la  conl(Mn'  blanche  ([ue  drrn'fi(»\TlVp1rtn7ne  l^ppla^nm"  p^^^^^^ 
«l'un  cataplasme  (pii  l'aurait  macéré  (P.  Diday),  ou  celle  qu'olVrirait  une 
couche  de  collodion  an  moment  où  elle  coiinnenci^  à  se  dessécher.  Généra- 
lement cet  as|)i'ct  l'st  plus  prononcé  dans  les  points  centraux  de  la  plaque 
(|ue  sni'  les  bords.  I)es  érosions  superlicielles,  des  geryures  se  produisent  à 
la  sui'face  de  ces  papules  el  il  s'en  échappe  un  lïqiiùTe  sm»uY'iTodeûr  sui 
ifencris,  Abandomié(;s  à  elles-mêmes,  ces  solutions  de  conthuiité  penvenl 
s^efëncTie  k\\  largeni-,  mais  elles  ne  creusent  point  en  profondeur  (P.  Diday). 
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Syphilides  tuberculeuses.  —  Connue  M.  Joc(|iiet,  je  ne  crois  pas  qne 
1rs  syphilides  luberculenses  de  Parrot  et  Sevestre  soient  des  ^onnnes,  mais 
senlenient  de  petits  aheès  entanés  <|ne  l'antisepsie  gnérit  parfois  rapidement. 

Syphilides  gommeuses.  —  H  existe  quelqnefois  ehez  le  fcetns  de  véri- 
tables tuméfactions  profondes  au  voisinage  surtout  «les  articulations  et  des 
os.  Ces  £2[onnnes,  «luil  ne  faut  i>as  confondre  avec  des  abcès  péri-articulaircs, 
se  volent  SOTIfï^nl  dans  les  syphilis  jnfan*'*^*^  M^44U*miuaiïï  |'>itr  la  mort  et  en 
|>articulier  par  la  méningite. 

Syphilides  ulcéreuses.  —  Depuis  que  les  suppurations  superficielles 
sont  mieux  connues,  beaucoup  de  lésions  rapportées  h  la  syphilis  sont  attri- 
hiiées  à  la  staphylococcie,  à  la  streptococcie,  c'(»st-à-dire  ne  sont  que  dt»s 
infections  surajTinit^W  (|n^  l'on  peut  éviter  par  TîûïïTsêp'sîê  cutanée.  Ces 
syphilides  ulcéreuses  conq)rennent  :  les  syphilides  vésicuUhpnstuleuscs^  \ 
les  syphilides  edhymatenses,  les  syphilides  aenéiques,  les  syphilides  ^ 
\  impétiyineuseSy  Hlcêreuses  prof  ondes,  Cecihyma  syphilitique  férébranl, 
^R'après  Parrot,  les  sy[)hilides;.vésiculo-pustuleuses  seraient  une  forme  rare 
o\  tardive  de  lésions  ccmstituées  par  des  vésicules  dont  le  contenu  devient 
rapidement  purulent,  et  par  des  pustules  dVcthyma  (|ui,  apparaissant  sur  des 
plaques  rouges,  se  développent  successivement  et  avec  une  grande  rapidité. 
Leur  poiu'tour  est  violacé  et  leur  tendance  à  lulcératitm  des  plus  marquées  : 
jamais  réru|)tion  n'est  généralisée  et  Tabdomen  semblé  eln»  un  des  sièges 
d«»  prédilection.  La  plupail  des  syphiligi*aphes  (Parrot,  P.  Diday,  Sevestre, 
Jacquet)  refusent  à  cet!<»  modalité  le  caractère  spéciliciue. 

Onyxis  et  pôri-onyxis  sypmlitiques.  —  Ces  lésions  se  rattachent  aux 
altérations  cutimées.  L'onyxis  sec  s<'rait  la  consécpience  fréquente  de  Téry- 
fhèine  scpiameux.  I/ongle  |)erd  sa  transparence,  son  poli,  et  se  couvre  de 
stries  longitudinales,  puis  se;  détache  et  fait  place  à  un  ongle  nouveau.  Ce 
phénofnîTO*]T?W  S(rr4»produin'  plusieurs  fois  de  suite.  Le  pérî-onyxîs  ulcé- 
vo\i\  vrai  «'st  unt;  syphilide  siiigeant  au  niveau  de  la  matrice  unguéale  et 
analogue*  à  ce  qui  ««xTite  che^^i'adulte.  Il  se  conq>ose  d'un  bourrelet  rouge, 
idcéré,  quelquefois  légèrement  fongueux,  «pii  se  forme  autour  de  r<mgle. 
Parrot,  Sevesfre  émettent  des  réserves  sur  la  nature  des  péri-onyxis  géné- 
ndisés.  

Alopécie.  —  L'alopécie  «le  la  syphilis  héréditaire  est  diffiTeiih*  de 
l'alopécie  syphilitique  (Fe  l'adulte.  CheîT  I  entant  la  chule  des  (*ÏÏeveux  est 
physiologiffd^  [ SOVèsfiV) .  Le  plus  général<»ment,  l'alopécie»  syphiliti(|ue  se 
montre  sous  forme  de  bandes  claires,  limitées  aux  régions  postéro-latéral<»s 
(Parrot),  fi'onto-piiri(*laleîr*TlîidftyT.  Les'TTiëv'êux  sonrTîîîirts,  lanugïïîiiHix, 
décolorés,  enlreméh*S"rte  cheveux  longs.  D'autres  fois  il  n'existe  qu'un  léger 
duvet. 

Manifestations  visc:khaij:s  de  la  syphilis  herêditaihe  infa.ntilk  rnÉccMiE.  — 
*  Il  en  est  |»eu  «pii,  au  point  de  vue  clinique,  puissent  être  dites  véritable- 
ment spécifiques,  la  spécificité  pour  (|uel(|ues-unes  réside  dans  leur  stmc- 
ture  histologique  (gommes)  ;  cliniquement  elles  ressendd<'iit  à  des  afTections 
provenant  de  touTauire  caiise  que  la  svidiilis.  —  La  pseu<lo-paralysle  infan- 
tile est  seule  TerîlaLlêmènt  spécifique. 

[P.  GA8T0V.} 
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Lésions  osseuses.  —  Cest  à  Parrot  ({iie  Ton  doit  l'étude  de  ces  lésions 
dont  il  a  exaf(éré  |HMil-étre  la  valeur,  mais  dont  (juelques-unes  sont  iwlles. 
Les  lésion  fi  <hi  crâne  existeraient  dans  les  5/4  d^s  cas.  Elles  sont  ou  ulcé- 
reuses ou  ostéoplljll(|t1es.' /'omi'îf  tiîcéreuses  ou  craniotabes',  ce  sont  des 
ulcérations  osseuses  siégeant  sur  les  pariétaux.  Ics^Trontaux  et  rpccipital. 

ont  de  véritiibles  érosions  pouvant  aboutir  à  la  j^erfqration.  1a»s  ostéo- 
plnjies  se  traduisent  par  des  bosselures  occupant  les  portions  frontales  et 
pariétqTês  d^^u'i^ri^'  Lft  saillie  frontale  cJouble  est  le  front  dit  olympien.  La 
saillie  médiane  frontale  figure  le  frontjdit_g^ft.jCflUXtt^.  Si  les  saillies  parié- 
tales  s'exagèrent,  les  sutures  |)araissent  creusées  en  véritables  sillons  et  fen- 
send)le  des  mamelons  postérieurs  séparés  par  un  sillon  profond  ressemble  à 
des  tresses,  d'où  le  noin  de  crâne  nati forme.  Si  toutes  les  parties  du  squelette 
cninien  sont  développées  oulre  "Uiesiue,  c  c^i_SJitjidrvcéphalie  ;  si,  au 
conti-aire,  la  soudure  des  sutui'es  se  fait  prémaluréinenT,  on  a  la  microc^- 
plialie,^o\xJ[iilUUi^-  Sur  les  os  longs  on  voit  des  périostoses,  des  exostoses, 
des  gommesy  des  fractures  spontanées.  Sur  les  os  courts  sîT^pnktnisenriîe 
véritid)les  dactylites  syphititiques,  analogues  au  spina-ventosa  mais  se 
localisant  snffgtjTaux  extrémités  des*  doigts.  L'humérus,  les  iiuias,  les  icmurs 
peuvent  se  déformer,  se  couder  et,  s'il  s'y  joint  des  troubles  analogues  des 
côtes  et  des  os  du  bassin,  on  a  le  tableau  du  rachitis,  (j^iiî,  dît  Pârrot,  n'est 
pas  d(»  la  sypTuIFs,  maïs  un  exemple  de  transformisine  patliologiquo. 

Pseudo-paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés.  —  Dans  les  altéra- 
tions osseuses,  il  faut  placer  une  affection  décrite  et  étudiée  |)our  la  pre- 
mière fois  en  1869  par  Parrot  et  appelée  depuis  «  Maladie  de  Parrot  ».  Voici 
IrTïTescription  ciu'il  en  donne  :  «  Ce  mal  esf  particulier  aux  rîouveau-nés. 
Son  cara<'tère  essentiel  est  une  inertie,  une  impotence  des  mend)res,  partielle 
ou  généralisée,  incomplète  ou  absolue,  coin|>arnble  à  celle  que  produisent 
les  fractures,  les  luxations,  le  rhumatisme.  Pour  étudier  complètement  l'étal 
des  enfants  et  se  rendre  un  compte  exact  du  degré  de  lem-  im|mtence,  il 
faut  les  tenir  suspendus  par  les  aisselles  (»t  examiner  leurs  niembres.  Quand 
l'affection  est  très  prononcée,  le  malade  seiidjle  disloqué,  ses  membres 
pendent  connue  des  l)atlants  de  cloche  et  ne  peurcnt  ^fré  réTévés.'tors(|u*on 
pince  la  peau,  les  muscles  se  contractent  très  énergiqnement,  mais  les 
membres  no  sont  que  faiblement  dé[)lacés,  ou  même  ils  ne  le  sont  pas  du 
tout.  Par  contre,  ils  subissent  sans  résistance  tous  les  mouvements  cpii  leur 
sont  inq)riiiiés  par  l'observatenr.  Dans  le  décuhitus  dorsal,  quelques  mouve- 
ments spontanés  sont  possibles.  Si  |)ar  exfMnple  ils  ont  été  préalablement 
mis  dans  T'extehsîon,  ils  peuvent  être  ramenés  dans  la  flexion.  Mais  ces 
manœuvres  ne  s'acconqilissent  pas  sans  douleur,  comme  le  prouvent  les  cris 
de  l'enfant.  Quel(|uefois  l'on  perçoit  de  la  crépitation  et,  chez  certains 
nialarlé's,  les  nuMid)res  affectés  sont  augmentés  de  volume  au  voisinage  des 
articulations  qui,  elles-mêmes  tuméfiées,  sont  parfois  le  siège  d'une  fluctua- 
tion très  manifeste.  Presque  toujours  la  terminaison  est  fatale  ;  c'est  en  effet 
dans  les  cas  où  les  lésions  des  os  (»t  des  autres  organes  sont  nombreuses  et 
très  étendues  que  se  montre  la  pseudo-paralysie.  Cependant  il  ne  faudrait 
pas  croire  (pie  la  guérison  est  impossible.  »  Parrot  dit  que  les  aff'ections  qui 
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/  {xuirmicnt  cire  confoiuluos  avec  la  pseudo-paralysie  sont  surtout  la  paralysie 
s/tiuah  infantile,  les  fractures  y  les  paralysies  obstétricales,  La  pseudo- 
'  jWPnlViîK*  ^sl  C4msée  par  leTleeoIIenient  des  épi p!iysi*S  d lî  a  u ne  ostéite  juxla- 
épiphysaire. 

Les  lésions  articulaires  de  la  syphilis  siègent  surtout  dans  les  grandes 
articulations,  elles  accompagnent  les  suppurations  osseuses  et  entraînent  le 
•^  (iélaclienient  des  épipliyses. 


-•  ^ '^'^^nt-TéïHon^  viscérales  de  la  syphilisjiéréditaire  existent  dans  presque 
tous  les  casrEftes' n'ont  point  le  plus  souvent  de  caractère  spécial,  leur 
svniptoniatologie  n'existe  pas  en  tant  cpraffections  de  nature  syphiliticpie, 
rlles  ressemblent  à  des  affecticms  de  toute  autre  cause.  Kn  voici  Ténumération 
basée  surtout  sur  la  descri|)tion  des  lésions  anatonH<|ues. 

Anémie.  Cachexie.  —  Vanémie  syphilitique  a  été  étudiée  par  M.  Cufler 
dans  le  service  de  Parrot  :  le  sang  est  pâle,  fluide»,  il  y  a  diminution  du 
chiflr*»  et  de  la  coloration  des  globules  rouges.  —  La  cachexie  syphiliti<|ue 
se  traduit  par  une  absence  d'augmentation  de  poids  chex  le  nourrisson,  ou 
par  une  diminution  progressive,  puis  par  des  vomissements,  le  refus  du 
s«'in  ou  du  biberon,  une  asthénie  progressivement  mortelle.  Le  plus  souvent 
il  n'y  a  aucune  altération  organicpie  macroscopi(|ue.  —  Lathrepsie  n'est 
(pi'une  forme  particulière  de  la  cachexie  syphiliti(|ue  (pii  s'accoiiq>agne  de 
diarrhée,  de  phénomènes  du  coté  des  umqueiises,  et  <rinfection  générale. 

Lésions  cardio-vasculaires.  —  On  a  trouvé,  dans  le  c<lmu',  des  goimnes, 
de  la  myocardil«».  Les  altérations  du  système  artériel  se  traduisent  par  des 
hémorragies  externes  :  purpura,  ecchymoses  sous-cutauées  ;  ou  internes  : 
hêmorrayies  séreuses  et  viscérales,  melœna,  hématurie.  On  a  signalé 
également  V hémophilie,  la  diathèse  hémoiTayif/ue,  Chémoyiobinurie 
paroxystique.  Le  système  veineux  sous-cutané  peut  affecter  un  développe- 
ment exagéré  smtout  à  la  face  et  au  thorax.  Le  sysU>me  lymphatique  est  peu 
touché,  (hi  a  trouvé  les  ganglions  hy|H*rtrophiés  et  on  a  dit  qu'il  y  avait  dans 
ce  lait  ime  condition  phîigocytaire  favorable.  Généralement  les  ganglicms  sont 
de  petit  vcdume  et  ne  sup|>urent  pas.  On  a  noté  de  la  Icucocythémic,  fabon- 
dance  d<*s  leucocytes  dans  les  capillaires  des  viscères. 

Système  nerveux.  —  Pour  le  cerveau  :  l'hydrocéphalie,  les  hémorragies 
méningées,  la  méningite  quel(|uefois  curable,  les  scléroses  et  hémorragies 
cérébrah's,  les  encéphalites  avec  crises  épileptoides  généralisées,  Tépilepsie 
partielle,  Thémiplégie  spasmodicpie  infantile,  les  paralysies  partielles,  Tépi- 
iVpsie,  l'idiotie  |>euvent  être  provoquées  par  la  syphilis.  On  a  attribué  dans 
ces  derniers  temps  une  origine  syphilitique  à  la  maladie  appelée  diversement 
riyidité  spasmodi(/ue  couyénitale,  tabès  dorsal  spasmodique  des  enfants, 
maladie  de  Little,  dipléyie  cérébi'ule  infantile,  i\\\\  consiste  en  une  rigidité 
spasmodiqut*  localisée  aux  membres  inférieurs  ou  généralisée  à  tous  les 
muscles  du  cor[>s,  sans  paralysie,  ni  tnmbles  <le  la  sensibilité,  avec  ou  sans 
troubles  de  TinteHigence,  mais  exagération  des  réflexes  tendineux  et  trémula- 
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tion  é|)ilo|>loï<lo.  Celte  iimlaïUe  est  (luej|.,ma.aia'4?t-de-  iJémtop{g?tnent  du 
faisceau  pvijamklal,  copséeufif  ^ni-mèmfl  àiin^  U*^u\n  siip^Tririfillo  jèCijOJe- 
triqiie  de  I  écorce  cérébmle  au  niveau  des  zones  psycho-motrices.  Les 
nialiidies  de  la  moelle  d'ongine  sy|>hilitli|Ul<!  «illt  ITOÎire  àTetucle.  On  y  peut 
rencontrer  <les  scléroses  combinées  ou  hssociées.  On  a  signale  également  des 
atrophies  des  cellules  des  cornes  antérieures,  la  tuméfaction  du  réseau  de  la 
substance  grise,  des  Toyers  de  dégénérescence  de  siège  variable,  etc. 

Notre  maître  et  ami,  le  IV  (îilles  de  la  Tourette,  a  donné  récemment  de  la 
syphilis  héréditaire  de  la  moelle  épinière  l'étude  la  plus  complète  qui  existe 
jus(prà  ce  jour*.  Voici  les  conclusions  auxquelles  arrive  le  D*"  Gilles  delà 
yTourette  (pa|j[e  ÎH)  :  La  syphilis  héréditaire  peut  frapper  la  moelle  à  trois 
/  périodes  de  l'i^xislence  :  pendant  la  vie  intra-utérine,  pendant  les  premières 
V  années,  pendant  l'adolescence  et  Tàge  niùr*  ellç  est  dite  çQ^g^nité^f^^  jwj. 
\  ^'^^^^  ou  tardive.    La  syphilis  médullaire  congénitale  manque  de   signes, 
/  parce  que  Penfant  vient  avant  terme,  mort-né  ou  meurt  sitôt  après  sa  nais- 
^îiance.  Les  lésions  de  la  moelle  sont  plus  nettes.  Sans  parler  des  vices  et 
arrêts  de  développement,  on  trouve  une  méningo-myélite  diiTuse  embryon- 
naire, analogue,  dit  le  D'  Gilles  de  la  Tourette,  à  Thépatite  interstitielle 
diffuse  qui  racconq)agne  le  plus  souvent.  La  sj-philis  médullaire  pi*écoc4r  est 
le  résultat  d'une  altération  congénitale  qui  va  se  manifester  avec  la  suniede 
Tenfant.  (Généralement  les  phénomènes  cliniques  de  sclérose  cérébrale  domi- 
nent, surtout  au  début,  puis  ensuite  il  y  a  association  des  phénomènes  céré- 
braux vi  médullaires  :  c'est  d'une  part  la  présence  de  troubles  intellectuels, 
l'idiotie,  les  crises  épileptoïdes  ;  et  d'autre  part  :  les  paraplégies  spasmo- 
diques,  les  scléroses  condiinées  ou  associées  pouvant  simuler  la  sclérose  en 
pla<pies. 

Dans  la  syphilis  médullaire  favflirr,  c'est-à-dire  lors([ue  la  syphilis  porte 
son  action  sur  la  moelle  dans  les  années  qui  suivent  la  naissance,  de  même 
(|ue  pendant  ràdolest  ence  e!  IVige  adiilte,  dit  M.  le  D*"  Gilles  de  la  Tourette, 
le  cerveau  peul  eiu'oro  pailiciper  an  processus  de  sclérose,  mais  la  localisa- 
tion cérébraTrmVShîl  d(»  piéférence  le  mésocéphale,  de  même  que  dans  les 
lorm(»s  médullaires  |>ui'es  elle  allecle  uné"]ïï'êdilecTî()n  uiarcYûee'jiour  la 
moelle  cervicale.  Tonlefois  la  localisation  peut  sié»»er  uni([uement  sur  la 
moelle  lombo-sacrée.  Dans  les  cas  de  svphilis  héi*édilaire  précoce  ou  t^inlivÇj 
les  types  cliniques  deviennent  beaucoup  plus  varies  que  dans  la  syphilis 
congénitab»  et  alors  les  afTeclîons  médullaires  ne  difî'èrent  |)as  sensiblement 
des  expr(*ssions  si  variées  des  lésions  do  la  moelle  épinière  dues  à  la  svphilis 
ac(piise  (Gilles  de  la  Tourette).  (lh<»z  l'enfant  liérédo-syphilitique  se  ren- 
^  contrent  également  toutes  les  affections  para-sypiîtii tiques  .  'Ult('?ratiuns  ii^ 
nerfs  crAniens,  HinmTrfTî^r,  <5urdité  bilatérale  hruscpie,  atrophie  nuisculaire. 
puis  des  altérations  oculaires  :  kératites,  entraînant  l'opacité  cornéenne:  des 
néphélions;  di's  leucomes. 

Lésions  de  l'appareil  broncho-pulmonaire.  —  Si  les  lésions  du  nez 
sont  légères  dans  la  syphilis  hérédilaiie  précoce,  il  n'en  est  pas  de  même 

(')  Gii.iK*  DK  i.v  T(ui«KirK.  I,;j  syphilis  do  la  moelle  <''|»iniiM«*.  yoiivi'Hc  iron'igniphie  de  ta  Sttipêfn^rt. 
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|K)iir  les  lésions  broncho-pulmonaires.  Raizer  et  Grandhonnuo  ont  décrit  : 
j  V  une  broncho-pneumonie  à  forme  de  congestion  puhnonaire  et  de  spléno- 
^    pneumonie;  2**  une  broncho-pneumonie  à  noyaux  disséminés  ou  agglo- 
mérés, ayant  Tallure  des  broncho-pneumonies  infectieuses;  7f  une  broncho- 
pneumonie  avec  hépatisation  blanche  sans  lésion  bronchique,  c'est  le  type 
\   de  la  spléno-pneumonie,  avec  des  dégénérescences  libro-caséeuscs  ou  gom- 
Mueuses;   4**  enfin  la  broncho-pneumonie  avec   lésions  bronchiques.   Les 
lésions  pleurales  se  confohd(»nt  avec  les  lésions  pulmonTIIruSil.  LlC'suppuration 
ilu  thymus  a  été  notée  à  maintes  rt»prises. 

Lésions  gastro-intestinales.  —  (^est  surtout  Tintestin  qui  est  altéré, 
soit  sous  forme  de  lésions  inflammatoires  diffuses,  soit  sous  forme  d  altéra- 
lions  des  plaques  de  Peyer  pouvant  entraîner  la  perforation.  On  a  signalé 
Tentérite  pseudo-membraneuse  avec  péritonite  et  lésions  viscérales  mul- 
tiples. 

Altérations  du  foie.  —  «  L*histoire  des  symptômes  liés  i\  Faltération  du 
foie  chez  les  enHmts  syphilitiques  héréditaires,  dit  Hudelo,  (»st  encore 
obscure  ;  ou  bien  IVnfant  meurt  sans  presenter'de  sTgm»s  cTrriV|ues  qîiï  attirent 
sur  le  foie  Tatlention,  ou  bien  ces  synqUomes,  s'ils  existent,  sont  pour  ainsi 
dire  noyés  au  milieu  du  complexus  qu'engendre  l'état  cachectique  des  petits 
malades.  »  D'après  lludelo,  au  point  de  vue  clinique,  on  peut  dire  i\uil  y 
a  deux  modalités  clinicjues  de  foie  syphilitique.  V  Dans  la  première,  il  s'agi- 
rait d'une  forme  d'hépatite  des  nouveau-nés  se  traduisant  clini({uement  par 
des  hémorragies  de  diflTérentes  sourc(»s,  connue  dans  l'ictère  grave.  A  ces 
hémorragies  se  joindraient  une  tuméfaction  du  foie  et  de  la  rate,  la  dilatation 
des  veines  sous-cutanées  abdominales.  2"  La  seconde  forme  surviendrait  en 
pleine  eflloresc 
nuix  :  amaigr 

décrépitude;  (b)   des    troubles  digestifs:  (c)    ballonnement,   météorisation 
de  l'abdomen;  (//)  hyperti^fqnii^^  hépalique  douloureuse,  hypertrophie  splé-    . 
nique,  veines  sous-cutanées  déveIoppi»es.  /  /    *" 

1/ictère  et  l'ascite  sont  rares.  Anatomi(|uement  le  foie  syphiliticpie  est,  f  /  ^^^ 
institué  par  lei  Imines'sllîvânfe?;  :  congeslicm,  hépatite  difluse,  hépatite  ^ 

avec  productions  gonmieuses,  sy|)hilome  miliaire,  nodule  gommeux,  tumeur 
gouHiuMise.  La  rate  est  prescpie  toujours  hypertrophiée.  Les  capsules  surré- 
nales ont  été  trouvées  augmentées  de  volume,  en  étal  de  dégénérescence 
ji-aisseuse,  ou  ayant  subi  la  transformai  ion  gélatineuse.  Le  pancréas  est  par-^^^ 
fois  sclérosé.  ^ 

Lésions  de  Tappareil  génito-urinaire.  —  La  plus  iuqmrUmte  des 
lésions  (pie  produis*»  la  syphilis  héréditaire  est  le  sarcocèle  suphHHi(j}u\^ 
I  étudié  |mr  M.  llutinel.  On  trouve  aussi  de  \  œdème  des  bourses,  Jes  In/di^o- 
f  rèhs,  un  véritable  état  iVatrophie  des  tesiicules  (lui  sont  durs  et^jivjérosés » 
M.  (]omby  a  signalé  l'épididyniile  des  héiWb-syphnïïnpiesTEnlin ,  NQ  Lépine 
a  démontré  que  la  syphilis  était  la  condition  sine  quà  non  de  Ihénîogiobi- 
nurir  g  tvimuT 

Syphilis  infantile  latente.  —  La  syphilis  héréditaire  existe  (pielque- 
fois  à  l'état  de  lalence  passagère  sans  (pi'iiucun  signe  ne  vienne  indiquer 
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orescence  cutanée,  elle  s(»  manifeste  par  :  {a)  des  troubles  géné- 
iaigrissemc^ïïïr"cac*ïiexie  avec  aspect  S|)écial  terreux  de  la^pcàu,  ^    . 
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sa  pivsoniM'  ni  dans  les  premières  semaines,  ni  clans  les  premiers  mois  de  la 
naissance. 

CVsl  alors  senlement  vers  le  7)^  ou  i*  mois  ou  vers  Tépoque  de  la  pre- 
mière dentilion  (|u'apparaissenl  des  accidents  syphilitiques  ou  |>ara-syphili- 
iiques  qui  ont  ou  bien  Taspect,  la  marche  et  révolution  des  accidents  de  b 
syphilis  précoce  innnédiate  ou  bien  se  caraclériscînt  f*ouune  les  accidents  de 
la  sy[)hilis  héréditaire  tardive. 

En  général  Texpression  de  la  syphilis  latente  est  celle  de  la  syphilU  tfr- 
iiaire  fie  Cadulte,  Ce  sont  des  gommes  cutanées,  muqueuses  ou  viscérales 
qui  ont  l'évolution  habituelle  du  tertiarisn)e  :  la  guérison  ou  la  dcstnictioD. 

Faut-il  expliquer  la  latence  connue  une  période  de  répit,  et  les  accidents 
tardifs  comme  une  poussée  de  s^-philis  tertiaire  dont  révolution  aurait  eu 
lieu  dans  Tutérus;  ou  bien  faut-il  considérer  ces  cas  comme  roxpression 
d'une  syphilis  contractées  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse,  et  qui,  de 
ce  fait,  aurait  bénéficié  d'une  certaine  influence  vaccinatrice  et  atténuatrice? 

Quelle  que  soit  rex|)lication,  cette  latence  est  inq)orlante  à  connaître. 
Elle  est  le  plus  souvent  la  cause  des  contaminations  qu'on  ne  peut  prévoir, 
et  à  ce  titre,  elle  doit  être  diagnostiquée  par  les  moyens  que  nous  signale- 
rons au  diagnostic  de  la  syphilis. 

Évolution  de  la  syi>rius  héréditaire  infantile.  —  Les  signes  de  la  syphilis 
du  nouveiiu-né  et  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  s'associent  souvent 
ensemble  et  font  de  la  syi)hllis  infantile  héréditaire  un  tableau  carac- 
téristique.' 

LVnfant,  (pi'il  soit  venu  au  monde  débile,  atteint  de  peinphigus  ou  aa 
cemti'aire  en  étiit  de  santé  apparente  et  robuste,  présente  vers  la  2*  ou 
."''  semaine  :  un  ron/za  (pii,  augmentant  progressivement,  produit  par 
récoulemenl  des  altérations  (issuraires  labiales  et  menlcninières  et  |Kir  lap- 
parition  d  une  pigmentation  enivrée  un  aspect  pres(|ii(*  pathognmnoniquo 
que  Von  pourrait  appeler  le  niasffur  de  la  syphilis, 

Kn  méuie  temps  se  montrent  le  pemphigus  et  des  syphilides  palmaires 
et  plantaires,  à  teinte  enivrée  spéciale. 

Les  Nianifestations  enlané(»s  de  la  sy|)hilis  revêtent  généralement  la 
forme  papniruse,  mais  peuvent  alVecter  des  variétés  éru|»tives  multiples. 

Très  rapid(Mnent  se  produisent  Tanémie,  la  débilité,  la  c^ichexir,  et  si  le 
traitement  n  intervient  pas,  la  mort  par  athrepsie,  |)ar  syphilis  pulmonaire 
ou  hépalitpir.  ITantres  lois,  après  (»u  en  même  lenq)s  cpie  les  lésions  cutanéo- 
nmqu(*nses,  se  montrent  dos  manifestations  osseuses  et  la  maladie  de  PîUTOt. 

Plus  tard,  si  les  enfants  guériss<»nt,  ils  olîrent  des  prédispositions  mor- 
bides, des  troubles  de  luilrition,  des  arrêts  de  dévelo|»pemenl  ou  les  stig- 
mates d(»  la  syphilis  héiédilaire  tardive. 

La  canietéristique  essentielle  de  la  si/philis  [héréditaire  infantile  est  en 
somme  Tapparition  sinndtané<»  et  successive  (raccidents  locaux  associés  à 
des  troubles  de  la  nutrition  générale  et  à  des  lésions  viscéi'ales:  ensemble 
tenant  à  la  fois  de  la  syphilis  secondaii-e,  du  tertiarisme  et  des  septicémies 
médicales. 

Tel  est  rapidement  résumé  le  tabbsau  d'(»nseud)le  de  ce  que  |>i»ut  faire 
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/  '  la  syphilis  luTéditairo.   Elle  agit  de  façons  multiples  :  l"*  en  tant  que 

maladie  spécifique;  2*"  comme  n*importe  quelle  maladie  infectieuse; 
3"*  elle  peut  en  outre  offrir  un  terrain  de  prédisposition  à  des  infec- 
tions surajoutées,  et  au  chapitre  déjà  si  chargé  des  lésions  d'origine  syphi-^ 
litiqiie  s'ajoute  le  chapitre  des  complications. 

^"^       (lo.NDITIO.NS     AC.GHAVAMTES     KT    COMPLICATIONS     DK     LA     SYPHILIS    INFANTILE.     — 

■"  Dues  :  I "  JTlTiqit^ificïïr^f  giaVîtè  m^  U\\Am\^  llirailV,  imitU'Hdl^  de  T'^lgc^; 
"i""  à  rinfeclion  :  la  syphilis  infantile  jouant  tour  à  tour  le  rôle  de  cause  pré- 
disposante et  de  cause  adjuvante;  5"  aux  associations  inorhides  toxicpies  et 
microbiennes. 

LVnfance  offre  à  la  syphilis  un  terrain  propice,  non  seulement  à  la 
maladie,  mais  encore  aux  complications  qui  viennent  s'y  surajoutcT.  Ces 
complications  résultent,  soit  de  la  spécificité  de  la  maladie,  soit  de  son 
caractère  infectieux,  soit  d'associations  microbiennes  ou  toxémiques. 

Complications  dues  à  la  spécificité.  —  La  gravité  des  accidents  |)eut 
tenir  d'abord  à  la  soiyce  où  a  été  puisée  :  soit  ja  syphilis  héréditaire,  soit  la 
sv^]^li&.jlU4Uise.  C'est  alors  une  (|uesli(m  de  virulence.  L'âge  constitue  un 
lacteur  de  gravité  considérable,  le  terrain  de  Tenfance  si»  Ift isse  l'îici lemen t  et 
profondément  toucher  par  h»s  infections,  surtout  quand  elles  ont  un  carac- 
tère de  spécificité  manpié  comme  la  syphilis  et  la  tuberculose.  En  outre,  l'or- 
ganisme étant  en  pleine  évolution,  la  suractivité  mitritive  double  les  réactions 
générales  et  locales.  C'est  cecpii  explique  l'extension  frécpiente des  accidents. 
Les  accidents  locAUl  out  mio  portéo  plus  consi^éccibb'  cpie  dans  la  syphilis 
des  âïultes,  d'une  part  à  c^uise  de  la  constitution  différente  des  parties 
et  oaulre  part  d(»  leur  rôle  physiologiipie.  Le  coryza  est  une  des  causes  les 
plus  puissantes  de  mort  dans  la  syphilis  infantile.  On  n'a  pas  assez  attiré 
l'attention  sur  les  phénomènes  qui  raccompagnent.  Le  coryza  ne  se  limite 
pas  aux  narines,  il  gagne  les  fosses  nasales  :  le  cavum,  c'est-à-dire  l'espace 
com])ris  derrièn»  l'orilice  postéricnir  des  fosses  nasales,  les  parois  latérales  et 
postérieures  du  pharynx.  II  se  fait  dans  foute  cette  région  une  suppunUion 
diffuse  qui  gagne  la  trompe,  et  d(»  là  l'oreille  moyenne,  (|ui  descend  quelque- 
fois dans  le  larynx  ou  détermine  des  infecticms  cérébro-méningées  ascen- 
dantes. De  là  l'explication  de  phénomènes  en  apparence  isolés,  mais  tous 
réunis  :  les  otit(»s,  la  laryngite  avec  les  accès  de  suffocation  spasiiiodique,  les 
bnmcho-pneumonies,  et  d'autre  part  les  méningites,  attribuées  à  la  syphilis 
et  (|ui  très  probablement  ne  sont  dans  beaucoup  de  cas  que  des  infections 
non  spécifiques. 

La  délicatesse  de  la  |)eau,  sa  souillure  continue,  expliquent  les  modifica- 
tions subies  par  b»s  éléments  éru|)tifs:  aux  membres  inférieurs,  aux  cuisses, 
aux  fesses,  et  la  facilité  de  production  d'éléments  huileux,  et  de  s(|uames, 
véritables  macérations.  Vne  autre  particularité  des  syphilides  ch(?z  l'enfant 
est  leur  ulcération  facile,  superficielle  ou  profonde,  limitée  ou  diffuse.  Si 
l'ulcération  est  sup(»rlîcielle,  elle  (»st  constituée  jmr  de  vastes  surfaces  super- 
licielliMuent  exulcérées,  à  bords  irréguliers,  quelquefois  décollés,  à  fond 
rose  ou  gris,  avec  sphacèle  en  masse  de  répiderme  et  (piel(|uefois  suppu- 
ration. Si  l'ulcération  est  profonde,  elle  est  quelquefois  taillée  à  l'emporte- 
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pièce,  à  fond  row^o  saumon,  gris  ou  jtiunàtrc,  entourant  ies  régions  anaies 
(^t  ischiatiques,  le  scrotum,  la  partie  la  plus  postérieure  et  la  plus  élevée  des 
cuisses.  l/a|)parenee  du  tégument  est  alors,  dit  Parrot,  celle  du  drap  lorsque 
certaines  larves  y  ont  cheminé  en  le  rongeant.  Fréquemment  on  voit 
survenir  des  aheès  sous-cutanés  ou  profonds,  multiples,  considérés  souvent 
comme  des  gonnnes,  mais  résultant  le  plus  souvent  d'infection  staphylococ* 
ei(iue  et  streplococcique,  venant  soit  de  Textérieur,  soit,  comme  on  Ta 
montré,  du  sein  de  la  mère  atteinte  de  galactophorite. 

Connue  eflet  direct  de  la  spécificité  se  voient  aussi  :  la  mort  rapide,  soit 
par  cnchexie,  soit  par  atlirepsie  aiguë,  et  surtout  cette  inaptitude  à  la  vie  que 
Ton  ne  rencontre  dans  aucune  autre  maladie  (A.  Fournier). 

Complications  dues  à  rinfection  et  aux  associations  parasitaires  et 
microbiennes.  —  En  tant  (pie  maladie  infectieuse,  la  syphilis  est  un  véri- 
table poison  du  système  nerveux.  D'où  les  relations  puissantes  qui  existent 
entre  les  maladies  nerveuses,  les  dégénérescences  et  la  syphilis.  Elle  joue  le 
rôle  de  cause  prédisposiuile,  sur  lacpielle,  s'il  vient  se  greffer  lu  moindre 
cause  occasionnelle,  se  développera  la  maladie  nerveuse  :  névrose  ou  lésion 
ncTveuse.  La  syphilis  joue  enthi  le  rùle  de  ciiuse  adjuvante,  en  venant  se  sur- 
ajouter à  des  états  antérieurs,  tels,  par  exemple  :  la  tuberculose,  les  infec- 
tions streptocoeciques,  staphylococciques,  les  vices  alimentaires,  la  mauvaise 
dentition,  le  sevrage.  Il  en  résulte  (|ue  par  cette  série  d'associations  mor- 
bides la  syphilis  infantile  est  de  toutes  la  plus  compliquée,  la  plus  grave,  b 
plus  diflicile  à  étudier,  la  complexité  des  phénomènes  étant  tt^lle  qu'il  est  le 
plus  souvent  impossible  de  dire  si  c  est  la  sypliilis  ou  la  maladie  surajoutée 
(pii  a  fait  la  lésion.  A  ce  point  de  vue,  on  peut  dire  que  la  syphilis  prend 
(intntir  (VcUc  tout  cr  qu'ellv  trouve  pour  se  Vappropvier^  elle  ressemble  à 
tout  sauf  à  rllc-nième,  chois i,ssa ut  toujours  son  modèle  flans,  ce  qui  la 
précède  {prédisposition  héréditaire),  ou  dans  ce  nui  V accompagne  {affec- 
t io us  a n térie u / r x  o u  s u i *ajo utées ) .  La*^*"* 

Phonostic  dk  la  syphims  i.nfamilk  HKiiKoiTAHiEy —  Pfonostic  immédiat. 
—  <(  l/hèrcMlo-syphilis,  dit  M.  le  P*^  Fournier,  tue  quantité  d'enfants  au  seuil 
de  la  vie,  dans  leiiis  premiers  jours,  leurs  premières  semaines,  leurs  pre- 
mieis  mois,  sans  parler  de  c(»iix,  en  plus  grand  nombre  encore,  (luelle  tue 
///  utero,  si  bien  ipian  total,  sur  100  enfants  issus  de  parents  syphili- 
ti(|nes,  il  en  <»sl,  suivant  divers(»s  statistiques,  de  70  à  S»")  (|ui  succombent 
à  divers  tel  nies,  par  le  fait  de  leur  inlection  héréditaire.  »  Il  s'en  faut  que 
la  sy|)hilis  hcirdilaii'e  soit  absolument  fatale  (4  des  sujets  syphiliti<{ues 
peuvent  proci'éer  des  enfants  sains.  Voici  ce  (pie  dit  à  ce  sujet  M.  le  pn»- 
lessenr  Foiniiirr  :  «  Pour  ma  seule  part,  j'ai  en  mains  57  obsenatioib 
relatives  à  des  sujets  sypbilitiipies,  dinnent  syphiliticpu's,  qui,  sVtaiil 
mariés,  iTonl  jamais  eoiinnimiqué  à  Icmu*  fennne  le  moindre  phénomène 
suspect  et  de  plus  ont  en^^'endré,  à  eux  r)7,  im  total  de  150  enfants  absoliH 
ment  indeumes.  » 

Si  la  syphilis  des  parents  ne  |)ro(luit  pas  toujours  une  action  nocive  sur 
les  <»!ifants,  il  n'en  est  pas  moins  >rai  «pTelle  constitue  un  véritiible  facteur 
de  dé|M)pnlation  ( A    Fomnien.  (iette  syphilis  est  excessivement  meurtrièn* 
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|H)iir  les  jounos.  Lorsque  le  père  seul  est  syphilitique,  la  mortalité  peut 
s'élever  à  plus  de  1  mort  sur  i  naissances  (sur  100  naissances,  28  morts). 
Cette  mortalité  n'est  faible  qu'en  apparence,  car  la  plu|)art  des  enfants  sj'phi- 
litiques  du  fait  du  père  meurent  avîint  de  naître.  La  syphilis  maternelle 
donne  une  mortalité  de  54  pour  100.  Elle  tue  non  seulement  par  conta- 
<j[ion,  mais  par  viciation  de  la  nutrition.  Si  la  syphilis  existe  à  la  fois  chez 
le  père  et  la  mère,  sur  208  grossesses,  on  voit  148  morts  (avortements, 
accouchements  prématurés,  mort-nés,  enfants  morts  à  courte  échéance  après 
la  naissance)  et  60  survivants.  Ce  qui  équivaut  à  une  mortalité  de  71  pour 
100.  Cette  statistique  est  la  statistique  de  ville  (A.  Fournier).  A  l'hôpital, 
celte  proportion  atteint  86  pour  100. 

Avenir  des  srPHiLrriQUEs  héréditaires.  —  En  résumé,  on  peut  évaluer 
à  hH  pour  100  te  mortalité  par  syphilis  héréditaire.  Mais  c'est  là  le  pro- 
nostic immédiat;  bien  autrement  grave  est  le  pronostic  de  la  syphilis  héré- 
ditaire si  Ton  envisage  ce  que  deviennent  les  32  survivants  sur  100.  Sur 
ces  52  survivants,  un  certain  nombre  seront  absolument  indemnes,  mais 
la  majorité  sera  atteinte  d'accidents  constituant  la  syphilis  héréditaire  pré- 
coce :  ces  accidents  peuvent  être  de  nature  syphilitique,  nous  venons  de  les 
étudier;  ou  bien  simplement  d'origine  et  non  de  nature  syphilitique,  c'est 
ce  que  M.  A.  Fournier  a  appelé  accidents  para-syphilitiques. 

Les  accidents  de  la  syphilis  héréditaire  précoce  laissent  après  leur  gué- 
rison  des  empreintes  tout  à  fait  spéciales,  empreintes  désignées  ^ous  le  nom 
dg  stijgmgtes  de  l'hérédo-syphilis.  La  syphilis  héréditaire  tardive  est  caracté- 
riséc  t>ar  ces  str^^maies  ei  gar  l'ensemble  des  accidents  syphilitiques  qui, 
dérivant  d'une  infection  héréditaire,  se  produisent  â  rni^'âg!!  plus  ûu'  inulfR'  'A 
avancé  de  la  vie,  c'est-à-dire  au  cours  de  la  seconde  enfance,  de  l'adolescence  ^  ^  ' 
et  de  l'âge  adulte.  / 

l^ns  ces  gérnîers  TcmpToinrillDiUn^  qTW  iH  npIriKff  pouvait  faire  senlii^  '^^'  / 
stm  influence  sur  les  générations  successives  et  l'on  a  décrit  la  syphilis  héré-  /  ^^ 
ditaire  de  deuxième  génération;  à  la  syphilis  héréditaire  se  ratUchent  égale>>*^  '^^ ft\» 

^  ment  les  questions  d'imuamité  et  de  réinfection  traitées  plus  loin^.  

"^        La  syphilis  nerèaitàire  tardive.  —  Les  slîgmîîri'^'créTliéréclo-sypkiUÉt.. 
—  La  triade  dllutchinson. 

N'ayant  à  traiter  ici  que  la  syphilis  infantile  proprement  dite,  je  n'envi-  , 
siigerai  la  syphilis  héréditaire  tiirdive  que  comme  une  conséquence  de  la 
sy[>hilis  héréditaire  précoce.  Des  lésions  déternnnées  par  cette  syphilis  infan- 
tile laissent  à  leur  suite  des  «  lésions  vulgaires,  communes,  banales,  que 
peut  réaliser  n'importe  (piel  trouble  morbide,  »  survenu  dans  le  jeune  âge. 
Mais  leur  groupement  constitue  tout  un  ensemble  dénonciateur  de  la  syphilis  \ 
héréditaire  précoce  qui  leur  a  fait  doimcy  le  nom  de  stigmates  de  l'hérédo-     » 
syphilis  |A.  Fournier).  --  -  - - 

Stigmates  de  rhérôdo-syphilis.  — Je  ne  puis  en  donner  qu'une  courte 
description.  Ils  ont  été  groupés  par  M.  A.  Fournier  de  la  favon  suivante  : 
1"  habitus  extérieur;  2"  cic4itrices  du  système  tégumentaire;  5*'  lésions 
du  squelette:  i"  él^it  du  testicule;  5**  triade  d'Hutcliinson. 

I .  Ilabitus  extérieur,  —  L'influence  de  Thérédo-sypliilis  s(»  dénonce  par 


A.-". 


[r.  QABTOV  ] 


(m  MALADIES  INFECTIEl  SES. 

Irois  c«aractères  :Ja  uctitessc  de  Uiillt',  la  eracilité  do:^  iorines,  rinfantilisme. 

tî.  Cicatrices  tégnmentaires,  — Ces  cicatrices  sont  le  résultat  de  lésions 
(le  la  peau  et  des  imi(|ueiises  deniio-pa|)illaires.  Si  elles  n'ont  pas  une  valeur 
absolue  par  elles-nièuies,  il  est  des  cas  où  par  leur  association,  leur  siège, 
leur  aspect  objectif,  elles  constituent  de  véritables  caractères  révélateurs  do 
la  syphilis  héréditaire.  Ces  caractères  révélateurs  résultent  :  a,  de  Fétendue; 
/>,  de  la  configuration  :  forme  arrondie,  configuration  à  contour  polycyclique. 
graphi(|ue  serpigineux,  groupement  en  bou(|uet,  cribiure  en  coup  de  plomb: 
r,  du  siège.  Les  caractères  tirés  du  siège  constituent  un  des  meilleurs  signes: 
cicatrices  péri-buccales,  cicatrices  du  nez,  cicatrices  de  Pârrot;  lombo- 
crurâTes, 'fissures  supérieures,  cicatrices  du  voile  du  palafs "ct'dé  la  gorge. 

Tîitour  de  la  bouche,  ces  cicatrices  offrent  généralement  la  forme  d'une 
ligne  effilée,  allongée,  transversale,  ou  légèrement  oblique  de  haut  en  bas. 
Sur  le  nez,  les  cicatrices  sont  étalées,  se  montrent  sous  forme  de  pertes  de 
substance,  d'(>ntamures,  de  mutilations.  Les  cicatrices  de  Parrot  ont  un 
caractère  pres(|ue  négatif,  elles  sont  «  pauvrement  fonnulces  »  (A,  Foumier). 
Ce  sont  moins  des  cicatric(»s  que  des  umculatures,  des  taches  lilâhchàtres. 
Leurs  contours  sont  indécis,  mal  arrêtés,  mal  défmis;  elles  sont  très  supe^ 
ficielles,  de  plain-pied  avec  les  tissus  environnants  ;  elles  différent  peu  comnie 
coloi^tion  de  la  teinte  de  la  peau  normale.  Les  cicatrices  du  voile  du  palais, 
étai.t  surtout  la  conséquence  de  lésions  destructives,  afTectent  plutôt  la  fomie 
de  perte  de  substance,  perforations,  adhérences  vicieuses  pharyngo-lar\Tigées. 

5.  t&snoYïi^  du  nqueletie,  — a.  Localîsâtîbns  cranienries.  ^-^  La  syphilis 
infantile  laisse  à  sa  suite  des  déformations  :  V  frontales  :  front  olympien, 
front  bombé  en  avant,  haut  et  large;  front  à  bosselures  latérales;  front  en 
carène,  bosselure»  médiane;  2'*  latérales  et  postéro-latérales  :  bosselure> 
pariétales,  élargissement  transversal  <lu  crâne,  crâne  natiforme  de  Panvf: 
crâne  en  loi'iiie  de  fesses,  l'enil é  ( là ïi s" l?i  ' n i o î fie* s iV | »ero - pô si éïTeii re 'f f égi(»n 
occîprto-pariéfalr),  avec  iTgob»  séparant,  comme  le  pli  înteiTessîer  sépare  loî» 
Fesses,  les  deux  tnbérosilés  latérales:  ")'*  asymétrie  crânienne:  4"  hvdi-o- 
céplialie  (»t  microcéplialie.  h.  Localisations  nasales.  I .  Nez  camard  :  aplatis- 
sement et  élargissement  de  la  racine  du  nez  immédiatement  au-dessous  do 
l'épine  du  frontal.  '2.  Nez  en  piiMJ  de  maiinite  :  pointe  du  nez  retrousMH». 
narines  passant  de  la  direclion  horizontale  à  une  direction  légèrement  obli- 
(|ue  en  avant  el  en  haut.  ">.  Nez  en  lorgnette  :  le  segment  inférieur  du  un 
safîaisse,  recule  el  rentre  dans*^  le  segment  supérieur,  sorte  de  luxation  du 
segment  nasal  inférirnr.  c.  Localisations  libiales  :  tuméfaction,  inégalilt*> 
el  nodosités  de»  surface,  ciéle  libiale,  incurvation  pseudo-rachitique,  tibia 
en  lame  de  sabre,  conrburr  à  convexité  antérieure  avec  aplatissement  Iran.*- 
v<'rsal.'  d,  R'achilisme.  r.  Lésions  arliculaires  :  liydaiihroses  chroniques, 
arthropatlii(*s  déformantes. 

i.  Etat  dcH  testicules.  —  a.  Ati'o|diie  sclérosicpie  consécutive  à  jun  san:4>- 
cèle  infantile:  petitesse  du  testicule  (œuf  d(^  pîg<»on,  noisette);  dureté: 
libreuse,  ligneuse,  cartilagineuse;  modifications  de"  forme  T  irrégularités, 
nodosités,  lubérosités.  />.  Testicule  infantile  :  testicules  non  déformés,  non 
dius,  pe'.iîs,  rudimenlaires.  ' 
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5.  Triade  (VIluivhinson,  La  triade  d'Hulehinson  est  caractérisée  par 
un  groupe  de  signes,  stigmates  tirés  de  l'examen  des  yeux,  des  oreilles  et 
des  dents;  et  par  Télude  des  commémoratifs  de  ces  stigmates.  1°  Yeux. 
a,  Connnémoratifs  :  maux  d\ eux ^rsistants  dans  Tenfance,  ayant  pris  les 
deux  veux,  quelquefois  cécité  passagère. 7».  Stigmates;  lésions  de  la  cornée  : 
nêphejîons^  albugos,  leucomes;  lésions  de  Tiris  :  synéchies,  déformations 
de  la  pupille,  dépôts  pseudo-membraneux  dans  le  cliamp  pupillaire;  taches 
cl  'atrophie^  jcliurold  ienne .  Tous  stigmates  de  la  kératite  interstitielle  (fré- 
quente dans  la  syphilis  héréditaire  précoce);  de  ririti^.ct  de  la  choroïdilii 
(affections  rares).  2^  Oreilles,  a,  Conunémoralifs  :  écoulements  d'oreille,  otite 
moyenne,  suppurée,  accidents  de  surdité  sans  écoulements,  fc.  Stigmates  : 
altérations  du  tympan,  cicatrices,  perforations,  lésions  diverses  et  multiples, 
obstruction  partielle  ou  totale;  suixiité  complète  ou  incomplète,  simple  ou 
double,  sans  IcsioiTappàrénle.  3"  Système  dentaire,  a.  Commémoratifs,  retard 
dans  l^)parition  des  premières  dents,  b.  Stigmates.  État  des  arcades  den- 
taires :  Engrenage,  la  mâchoire  inférieure,  au  lieu  de  s'inclure  en  dedans 
lie  la  mâchoire  supérieure,  déborde  et  enclave  partiellement  la  mâchoire 
supérieure  ;  arrêt  de  développeuKînt'Trê  Tarcade  dentaire  supérieure  :  les 
incisives  supérieures  ne  peuvent  arriver  au  contHct  des  inféi^îëifres  ;  irrégu- 
larité d'impjantation,  écartement,  abseiice  de  dents. 

1.  Vulnérabilité  dentaire  :  sommets  dentaires  cassés,  égrenés,  détruits, 
usés,  dents  courtes  aplanies  en  plateau  lisse;  dent  de  vieux,  carie  pré- 
coce, prématurée.  Destruction  et  disparition  d'un  certain  nombre  de  dents. 

^/Mrcrôdontisme,  infantilisme  dentaire.  N'intéresse  qu'une  ou  quelques 
dents.  Dent  dVnfant.au  milieu  de  dents  adultes.  Siège  surtoiiL  sur  les 
incisives. 

o.  Amorphisme.  a.  Conformations  vicieuses  |)ar  déviation  du  type  den- 
taire. Incisives  au  lieu  d'être  aplaties  d'avant  en  arrière  sont  épaissies, 
presque  conoïdes  ou  cylindricpies,  ou  efhlées;  quelquefois  l'incisive  est 
triangulaire  et  pointue  :  dent  de  poisson,  b.  Monstruosités  :  dents  ne  sc^ 
rapportant  à  aucun  type  dentaire;  dents  cannelées,  allongées  et  eflilées,^ 
dents  en  corne,  en  cheville,  en  fer  de  hache,  en  moignons,  en  cônes 
tmnqtri^s. 

4"  Éijjijjiûû^dentîures  :  l/érosion  dentaire  est  une  malformation  se  pro- 
duisant au  cours  de  la  vie  intra-folliculaire  de  la  dent,  et  se  traduisant  par 
une  altération  particulière  de  la  couronne,  qui  semble  usée,  rongée,  ver- 
moulue, sur  une  certaine  ctêridUC  de  sa  surface  (A.Tournîer). 

La  dentification  commence  vers  le  Chinois  de  la  vie  fœtale |M>ur  la  1*^' mo- 
laire, au  premier  mois  après  la  naissance  pour  les  incisives,  au  3*'  ou  au  V^  mois 
|)Our  les  canines  :  tout  trouble  de  la  nutrition  survenu  vers  celte  époque  chez 
Tenfant  troublera  la  formation  normale  de  la  dent  et  amènera  des  dystrophies» 
dont  la  caractéristi(iue  sera  l'érosion  dentaire.  M.  A.  Fournier  exprime  ce 
qui  précède  sous  la  forme  suivante  :  l""  L'érosion  dentaire  est  une  lésion 
contemporaine  de  l'épocpie  de  la  formation  de  la  dent;  T  L'érosion  dentaire 
est  la  consécpieiï^T^d'um»  interruption  momentanée,  siir>'enue  dans  le  pro- 
cessus de  la  dentification,  à  l'époque  où  se  constitue  la  dent;  5"  L'érosion 
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est  le  n'»siiltal  criiiu»  influence  morbide  générale.  Voici  les  dystrophies  que 
Ton  rencontre  dans  la  syphilis  beaucoup  plus  souvent  que  dans  toute  autre 
maladie,  car  de  tontes  les  maladies  dystrophiques  qui  frappent  le  fœtus  et 
Tenfant  en  bas  âge  la  plus  fréquente  et  la  plus  commune  est  la  syphilis. 
Dyslrophies  coronaires  :  1.  Érosions^çn  cupules  ;  excavations  en  godet,  creu- 
sées à  la  surface  de  la  courtmne,  jninctiformes  ou  plus  étcmducs.  Elles  ont 
jK)ur  caractères  :  l'irrégularité  de  surface,  une  coloration  loncêe,  gi'isàtre, 
noirâtre.  2.  Erosions  en  sillons  :  rigole  linéaire,  horizontale,  creusée  dans  la 
couronne;  silIoîTconlîntr  ou  interrompu,  formé  de  segments  ;  quelquefois, 
ligne  finement  |»ointillée;  ou  bien, ou. voit  à  la  fois  une  ligne  superficielle, 
puis  une  dépression  plus  creuse  et  plus  large.  Les  sillons  peuyent  se  snpcr- 
poser  et  constituer  les  dents  en  escaliers,  en  gradins.  3.  Érosions  en  nappes  : 
type  rare,  exagération  des  précédents,  large  zone  mégale  et  rugueifse,  semée 
de  saillies  et  d'anfractuosités  alternantes,  dent  en  gâteau  de  nuçl. 

Dyslrophies  cuspidiennes.  —  i**  Molaires  :  L.a  première  grosse  molain' 
est  la  seule  des  molaires  sur  laquelle  se  traduise  Finfluence  hérédo-syphi- 
liticpie.  Le  sommet  de  la  dent  est  atrophié,  son  segment  supérieur  est 
amoindri,  co m iTrproïTgf",  séparé  du  segment  inférieur  dans  lequel  il  paraît 
enchâssé  par  une  rigole  circulaire.  Chez  les  sujets  jeunes,  la  surface  trilu-~ 
ranteltîT'ta'cTeiil  est  îtrégulière,  hérissée  d'éminences  rugueuses,  coniques^ 
ou  grenu(»s,  creusée  d'anfractuosités.  Chez  les  sujets  plus  "âgés,  le  sommet 
i  s'use,  dispnniïïVla  (ïent  èstliTôrs  raccourcie  et  se  termine  j)ar  une  surface 

Î  plane  :  dent  courte  et  en  plateau  lisse.  2"  Canines  :  Ëchancrure  circulaire  de 

f^  l'extrémité,  lîfqTi<5îfé  ésf  *^r?Tïn1t^  â*  (in  tronçon  exigu  ou  à  un,  petit  chapeau 

K    grenu,  lequel  semble  enchâssé  dans  le  corps  de  la  dent  et  comme  emmanché 
dans  une  virole  cylindncjue.  3.  Incisives  :  a)  Dentelures  du  bord  libre,  denb 
en  scie.  —  h)  Aniinciss(*ment   du   bord  libre  avec  aplatt^sement  ânlén»- 
(^        postérieur.  —  r)  Atrophie  ^n^nérale  du  sommet.  — d)  Érositm  en  échancrure 
K      *  "^  srnii-lnnain',  échancrure  en  croissant,  échancrure  en  coui>  doiurle.  Dent 
iflIlHtchinson  :  De  toutes  les  malformations  denUiires,  celle  d(»nt  est,  comme 
le  dit  M.  A.  Fournier,  une  |>résom|)lion  formelle,  peut-être  même  un  signe 

-^•-*.    . 'i    /certain  (riiérédilé  spécirKine. 

'■  '  .■         .  .  jfci  -    ■   ..  .  . 

Voici  son  carnctén»  majeur  :  c'est  une  échancrure  semi-lunaire,  occu- 

'■'       pant  le  lionl  libn»  ck»  la  dent,  (|ni  est  entamée  suivant  un<»  ligne  courbe, 

régulièrement  nrcilorme,  dont  la  convexité  regarde  le  collet  de  la  dent.  \k 

'"**'•«        sorte  que  le  ])or(l  libre  (ignre  un  croissant.  L'échancrure  est  entaillée  en 

biseau  de  haut  en  ])as  cl  (Ta vaut  en  arrière,  aux  dépens  du  bord  antérieur. 

Variétés;  les  (bnix  suivantes  s(»nl  les  plus  fréquentes  :  dent  en  tournevis; 

,  'f  <lans  cette  loruie  les  incisives  supérieures  sont  élargies  au  niveau  de  leur 

<'ollel,  rétrécies  au  niveau  du  ])ord  libre.  Variété  par  direction  <>bliquecon- 

vergente  :  les  incisives  médianes  supérieures  sont  déviées  i'une  vers^rautn» 

par  suite  d'im|)lantation  vicieus(^  La  diui^^â^VMfliiSglJ^^ 

préseiiU»  pas  jjiidiiincrure.^  Jeune,  elle   est   semée  de  petites  végétatioa< 

atropbîques  (|uî  siimdenl  de  Unes  dentelures.  Cette  malformation  a  d'autres 

caractères  des  plus  iuiporlanls  : 

1"  Klle  iH»  siège  (|ue  sur  les  incisives  médianes  supérieures  de  la  seconde 


SYPHILIS.  «05 

dentition;  2**  il  est  habituel  qu'elle  affecte  ces  deux  dents  de  fayon  similaire, 
symétrique;  3"  il  est  fréquent  qu'elle  les  affecte  d'une  façon  exclusive.  Quel- 
i|ues  rares  exceptions  se  montrent  cependant  :  réchancriire  d'ilutchinson 
|>eut  s'observer  sur  lesincisives  médiî^ii^g  dn  l^  dentition  ;  elle  peut  sei  non- 
trer  sur  d'autres  dents.'Mais  ces  exceptions  ne  détruisent  en  rien  la^vafrnr* 
de  la  dent  d'Hutchinson  comme  signe  d^hérédo-syphilis. 

Tels  sont,  énumérés  rapulëincnty  les  stigmates  de  Thérédo-syphilis.  La 
syphilis  héréditaire  ne  se  manifeste  pas  seulement  par  ces  altérations;  au 
même  titre  que  la  sj'philis  acquise,  elle  est  l'origine  d'affections  imrîi- syphi- 
litiques que  nous  allons  étudier  maintenant. 

SvPmUS  INFANTILE  IlÉRÉDrTAIRE   DE   DEUXIÈME  GÉNÉRATION.  —    La  Syphilis  CSl- 

elle  capable  de  se  manifester  par  des  désordres  morbides  à  la  seconde  géné- 
ration? Il  n'y  a  pas  longtemna^encore,  cette  question_iîiait-Jiésolue  par,  la 
^négatîjùû,  mais  des  faits  cliniipies  récents  tendent  i\  prouver  que  l'hérédité 
sjimilitique  peut  agir  sur  la  deuxième  génération  des  syphilili(|ues,non  plus 
comme  cause  spécifique  en  produisant  de  la  syphilis,  mais  comme  cause 
flystrophique,  comme  cause  d'origine  générale  infectieuse  entraînant  des 
troubles  de  développement  dans  les  générations  successives,  voire  des 
monstniosités.  En  effet,  il  est  fréquent  de  voir  les  maladies  des  ascendants 
amener  des  variations  lératologiques  chez  les  descendants.  Les  demières 
recherches  de  Charnn  et  Gley  ont  montré  l'absence  de  membiv»  chez 
les  petits  dont  les  parents  avaient  subi  l'action  des  toxines  infectieuses. 

1^  syphilis  d(»  deuxième  génération  peut  donc  scient îliquement  exister, 
ce  n'est  pas  non  plus  une  impossibilité  clini(|ue:  il  fau»  l'onc  compter  avec 
elle.  Mais  de  même  cpie  dans  la  série  des  générations  de  tuberculeux,  la  tidier- 
nilose  va  en  augmentant  de  virulence  jusqu'à  la  destruction  de  la  famille, 
ou  bien  s'atténue  progressivement  au  |)oint  de  se  manifester  à  peine  par.  . 
quelques  lésions  banales;  de  même  aussi  la  syphilis  à  travers  les  généra-  j 
lions  [MHit  ou  supprimer  la  famille  ou  produire  des  lésions  d'ordre^Udleinenl/ 
contraire  à  ce  qu'on  la  voit  faire  d'habitude,  qu'elle  esl  irieci>nnaissayift*'Li 
toxine  syphilitique  produit  les  mômes  effets  que  produisent  les  toxines  expé- 
rimentées par  Charrin  et  Gley,  cVst-iWlire  des  variations  lératologiqiies.  Jene 
puis  ici  m'étendre  longuement  sur  le  caractère  de  cette  hérédité.  Je  ferai 
remarquer  seulement  (pie  c'est  une  hérédité  tenace,  extrêmement  tenace, 
(lomme  d'autre  part  la  syphilis  est  un  poison  du  système  nerveux  et  «pie 
Ihérédilé  domine  la  pathologie  du  système  nerveux,  lequel  a  sous  sa  dépen- 
dance le  développement  de  Tindividu  et  sa  nutrition,  Thérédité  syphilitique  y 
jMMit  donc^tro  lionHidéréy-ici  cauuue  caiise  premier^.'  '■"""■-• 

Celte  héréililé  explique  les  troubles  de  nutrition,  de  développiMuenl,  de 
formation,  lesquels  sont  tous  sous  la  dé(H^ndance  d'un  système  nerveux 
jouant  un  rôle  trophitpie,  et  altéré  dès  le  début  de  la  vi<'  embryonnaire. 
tlell<»  hérédité  expli(|ue  aussi  la  dégénérescence,  qui,  comme  le  dit  Magnan, 
«  est  le  fait  d'une  accunmialion  considérable,  dans  les  antécédents  liérédi- 
Uiires  d'un  individu,  d'affections  cérébro-spinales  ou  de  maladies  générales 
retentissant  sur  le  système  nerveux,  et  susceptibles  toutes  deux  d'influencer 
la  descendance  ». 
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En  résunu»,  ('lia(|iie  fois  qu'on  se  trouvera  chez  un  enfant  en  présence  de 
troubles  (Farret  de  déveIoppeui(»nl,  de  inalforinalions,  il  faudra^sc  rapgeler 
la  uossîBTÎÎTe  (Hine  syphilis  héréditaire  de  deuxieiue  £rénération. 
/  Cette  syphilis  ne  peut  cepenoanlse  transmettre  en  nature,  à  moins,  ainsi 
que  Ta  montré  le  professeur  Tarnowskj ,  qu'elle  ne  soit  une  syphilis  binaire, 
c'est-à-dire  une  nouvelle  infection  syphilitique  contractée  par  les  individus 
•■  Ci  xde  la  deuxième  ffénératiou.  '  "^^ 

En  dehoi's  de  ce  cas,  il  ne  s'aj^it  plus  à  proprement  parler  de  syphilis, 
mais  d'hérédité  syphilitique  caractérisée  par  des  dystrophies,  malformations, 
arrêt  de  développement,  pai*  des  accidents  para-syphilitiques]anaiof^es  à  ceux 
de  l'hérédité  syphilitique  de  première  génération. 


Il 
HÉRÉDITÉ   SYPHILITIQUE 

Dans  les  chapitres  précédents  nous  avons  décrit  les  différentes  Tonnes  et 
variétés  de  la  syphilis  transmise  en  nature  des  ascendants  aux  descendants 
dans  les  cas  iVIu'rédoH'ontaffion  due  à  ime  syphilis  virulente. 

Lorsque  la  syphilis  des  ascendants  est  atténuée  par  Tàge,  le  traitement, 
ou  qu'elle  est  à  l'état  latent,  elle  se  manifeste  chez  les  descendants  par  uii 
ensemble  de  signes,  ou  un  état  orgiuiiipu;  (|ui  n'est  plus  de  la  syphilis,  mais 
(pii  ressemble  aux  signes  et  états  analogues  produits  par  les  maladies  infec- 
tieu^es,  les  intoxications  ou  les  toxémies.  Il  s'agit  alors  d^ hérédité  syphi- 
litiqu(\  analogue  à  \  hérédité  alcoolique,  tuh(ncitlms(\  saturnine,  meiru- 
rielle,  taha(/i(fue.  palu(li(/ue,  toxi-infertieuse. 

(le  n'est  plus  une  hérédité  spécifinue,  mais  une  hérédité  dystrophique, 
elle  ne  se  caractérise  plus  )>ar  des  stigmates  syphilitiipu's  d'origlTrénT do 
nature  cpii  sont  Texpression  dune  transmission  directe,  spécitique,  mais  jKir 
(h»s  affections  para-sf/philitiffues,  [k\v  lU's  di/strophies  (jénérales  ou  par- 
t  ici  les,  auxquelles  se  l'atlaclu»  un  ét^it  |)arli('uliÎTnl^îïïnïïuitW"  contre  la 
^  syphilis. 

Affkctions  PAUA-sviMHLrrKH  ks.  —  hans  son  livre  sur  les /l/^Vv/ioiix /wïïi- 
sijphilitiffues  (llnell',  Paris  ISÎIi),  M.  A.  Eournier  dit  :  «  La  syphilis  fait 
autre  ch(»se  cpie  de  la  syphilis.  Elle  ne  réagit  pas  seuUnuent  sur  ses  victimes 
en  timt  que  maladie  spécilique  et  de  par  son  poison  propre,  elle  réagit  aussi 
sur  elle,  en  tant  que  maladie  généi*ale,  et  cela  de  par  la  perturbation  pro- 
fonde qu'elle  inqmrte  dans  l'organisme,  de  par  la  crase  humorale  qu'elle 
modifie,  de  par  le  tenq)érament  (pi'elle  aflecte,  la  santé  qu'elle  altère,  etc. 
Et  ces  influ<MH*es  dnn  autre  ordre,  d  un  ordre  non  s[)écilique,  se  traduisent 
souvent  par  telles  ou  telles  manilestalions  morbides  ipii,  |>our  être  issues 
de  la  sypbilis  comme  origine,  n'ont  cependant  plus  rien  de  syphilitique 
connue  nature.  » 

La  sy|)lnlis  «  n'est  pas  seulement,  exclusivement,  une  affection  à  sym|»- 
lômes  et  à  lésions  sy|)lnlitiqiies.  C/esl   ime  maladie  (pii,  |)ar  les  réactions 
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i|irclle  exerce  sur  Torganisinc,  est  susceptible  d'éveiller,  à  côté  de  ses 
troubles  propres,  des  troubles  d'un  autre  ordre,  par  exemple  de  s'en  prendre 
à  ce  qu'on  appelle  vulgairement  et  en  bloc  «  la  santé  »,  d'amoindrir  la  résis- 
tance vitale,  de  retentir  sur  le  développement  de  l'embryon  et  de  l'enfant, 
lie  créer  des  déchéances  organiques  et  des  prédispositions  morbides,  d(» 
constituer,  en  un  mot,  toute  une  catégories  d'accidents  qui  ne  sont  plus  d(» 
la  syphilis,  je  le  veux  bien,  mais  qui  en  sont  des  produits,  des  dérivés,  et 
aux(|uels,  pour  ces  motifs,  j'ai  proposé  d'appliquer  le  nom  de  para-syphili- 
tif|ues.  » 
/  Définition.  —  Les  affections  para-Hyphilitiques  sont  des  affections 
(/ni,  reconnaissant  la  syphilis  comme  cause  originelle  habituelle,  mais 
non  exclusive,  ne  sont  pas  influencées  par  le  mercure  et  Viodure  de 
imtassium,  comme  le  sont  les  affections  de  nature  syphilitique  (A.  Four- 
MJP'')  ^'*^v^Ti?P  f^"  peut  le  voir  par  ces  citations  copiées  textuellement  dans 
le  livre  de  M.  A.  Fournier,  les  affections  para-syphilitiques  ne  sont  pas  spé- 
cifi(pies,  et  ne  guérissent  pas  par  un  traitement  spécllique.  Ce  caractère 
principal  et  le  fait  d'être  causecs'paV  îa  sypliilis  justifient  leur  existence 
en  Umt  qu'affections  propres.  I^a  syphilis  héréditaire  infantile  les  réalise» 
aussi  bien  que  la  syphilis  des  adultes.  Ces  affections  peuvent  résulter  de 
modes  pathogénicpies  différents  :  tantôt  il  y  a  des  lésions  anatomiques,  tantôt 
ce  ne  sont  que  de  simples  troubles  fonctionnels,  tantôt  enfin  on  ne  peut 
même  dire  que  la  fonction  soit  troublée,  il  existe  des  troubles  dyiiamiques, 
inconnus,  sans  lésions,  se  manifestant  sous  certaines  formes,  sans  altérations 
fonclioQ[ielles  manîrpstcs. 

Dans  ces  affections  |)ara-sy|)hilitiques,  il  y  a  lieu  cependant  de  faire  une 
différence,  les  unes  ont  été  au  début  des  lésions  de  nature  syphilitique  qui, 
ayant  évolué,  se  caractérisent  par  de  la  sclérose  et  mériteraient  plutôt  le 
nom  (je  met  a 'syphilitique  s,  les  autres  se  rattachent  aux  dystrophies  et 
peuvent  être  Hltes  para-syphïntî(jues. 

1**  Affectio.ns  mkta-syi'himtiques.  —  Ces  affections  peuvent  être  ainsi 
(lénouunées  par  l'analogie  avec  les  méta-pneumonies.  Curables  à  leur  pre- 
mière période  qui  passe  souvent  inaperçue,  elles  deviennent  dans  la  suite 
inguérissables,  ce  sont  :  le  tabès  et  la  paralysie  juvénile  liérédo-syphili- 
tique,  répilepsie,  certaines  variétés  de^rachitisme,  la  méningite,  certaines 
form(»s  'Je'  paralysie  générale,  r hydrocéphalie,  voire  le  tabès  congénital 
spasmodi(jue  o{i  maladie  de  Utile, 

2"  DvsTROPiiiEs  HÉRÉDITAIRES  PARA-SYPHILITIQUES.  —  Toutcs  Ics  manifesta- 
tions suivantes  se  rencontrent  dans  l'hérédité  syphilitique,  quelques-unes 
d'entre  elles  rentrant  dans  le  groupe  des  stigmates  de  la  syphilis  héréditaire 
tardive.  Ce  sont  : 

1''  Li  cachexie  fœtale  ou  inaptitude  à  la  vie  se  traduisant  :  soit  par  la 
iiiort^du  fœtus  in  utero,  soit  par  la  naissance  d'enfants  chétifs  et  misérables, 
i-apideïifént  enlevés  par  la  mort,  soit  par  la  naissance  d'enfants  qui,  plus 
résistants,  ne  meurent  ])as  moins  ù  l'occasion  de  la  moindre  cause  et  quel- 
quefois subitement,  sans  maladies  et  sans  lésions. 

tî*  Les  troiîT)tés  (fystrophiqués  géheraTjSTôîTpartiels  •  lenteur  de  la  crois- 

[p.  OAvrov  ] 
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sance,  île  révolution  des  dents,  du  développement  des  ibnctions  de  locoiut»- 
tion;  dystropliie  par  atrophie  des  testicules,  des  seins,  des  ovaires,  des  os. 

du  cerveau  (îiîTtWesVlmLëciles).        •- '"  -    - - 

y>  3"  Les  mltTormatîons  congénitales  :  malfonuations  des  inendires,  pieds 

yf)ots,  malformation  des  doigts,  spina-bifidas,  division  de  la  voûte  |)alatine, 

/bec-de-lièvre,  asymétrie  crànjjBjryie^-microccphalie.  Peut-être  quelques  raal- 

l  formations  organiques  FTvïscérales  profondes  :  c}*anose,  malformations-  car- 

(tniques. 

4*  Les  prédispositions  morbides  aux  affections  du  système  nerveux  (con- 
vulsions, méningites),  aux  aflections  scrofulo-tuberculeuses,  osseuses  |mal 
de  Pott,  coxalgie),  peut-être  nîeîfie  aiï  Iupi1&  Hlberculeuxr'*^'    '  "  '^ 

5^  L'influence  "TlyStfoplMqliFscTïi'àcl^  forma- 

tion incomplète,  d'insuffisance  ou  d'arrêt  de  développement  et  agissant  sur- 
tout sur  le  système  dentaire. 

6"  Arrêts  de  développement,  pouvant  aboutir  à  Tinfantilisme  et  au 
nanisme.  L'hérédo-syphilis  peut  encore  produire  plus;  le  gigantisme  pour- 
rait  s'y  observer;  enfin  il  est  certaines  affections  chez  lesqiielles  on  a  men- 
tionne un  rapiK)rt  avec  la  syphilis,  ce  sont  :  le  diabète,  nr'mTîg-|filiiniltfîiî 
{mroxystique,  certaines  adénies,  des  variétés  de  leucopla'Sîcs  buccales  et 
peladf^dystrophiqu'es"él"  mie  "Vïiriété  de  glossite,  glossitè  éxfolîatrice  mar- 
ginée.  ' '"^  ""      " 

Dtstrophies  de  gestation  (Maladies  utéro-ovariennes.  —  Maladies  fœtales). 
—  La  syphilis,  en  agissant  sur  Tutérus,  le  placenta,  le  fœtus  et  ses  enve- 
loppes, peut  entraîner  pendant  la  gestation  des  troidiles  dystrophiques  pou- 
vant aller  jusqu'à  la  difformité  congénitale,  la  monstruosité,  c'est-à-dire 
jusqu'à  la  déviation  grave  du  lypç.^p.é.çilique,  complète,  apparente  à  l'exté- 
rieur et  congénitale. 

ht  cela  par  les  mécanismes  suivants  : 

I"  Altérations  de  Taninios  et  ariéts  de  développement  entraînant  <les 
fonqjressions  {Dareafe), 

2^  Adhérences  ou  brides  placentaires  (;t  amniotiques  {Geaffroy  Saint- 
llilahe), 

.V  Altérations  pathologi(|ues  du  fcetus  {Ldimrlomiue), 

La  syphilis  agit  dans  ces  cas  en  créant  des  maladies  utérines  ou  fu^tales, 
îi  la  façon  des  maladies  générales  toxitpies,  infectieuses,  des  troubles  de 
nutrition  et  non  par  sa  spécificité. 

De  l'immumtk  syphilitique  (accpiise  et  naturelle).  —  A  cette  qu(*stion  de 
l'hérédité  se  rattache  cette  intéressante  ([ueslion  pratitpu*  de  riinmunité 
des  descendants  de  syphilitiques  contre  la  vérole.  Il  faut  immédiatement 
(lislingiier  si  l'enfant  né  de  parents  syphilitiques  est  resté  sain  ou  a  été 
malade  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie.  (hi  îidmet  que,  si  un  enfant  est  né 
sain,  sa  mère  étant  au  moment  de  la  grossesse  syphilitique»,  il  ne  pourra 
être  contagionné  par  sa  mère,  mais  le  serait  par  tout  autre  syphilitique: 
c'est  l'immunité  de  l'enfant  vis-à-vis  de  sa  mère  [loi  de  Profeta^,  Si  l'en- 
fant a  été  malade  dès  les  premiers  jours  de  sa  vie,  eT  afïèînT  dTaccidenls, 
peut-il  attraper  la  syphilis  vers  l'âge  adulte?  Logicpiement  il  ne  le  pourrait 
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pas,  piiis4{U(^  radiilte  dans  les  mêmes  conditions,  c'est-à-dire  ayant  été  malade 
déjà  une  fois,  ne  peut  avoir  un  nouveau  chancre  induré;  c'est-à-dire  qu'il 
n'y  a  pas  de  récidive  de  la  syphilis,  qu'il  n'y  a  pas  de  réinfection. 

Cet  état  constitue  l'immunité  «icquise.  On  a  signalé  également  des  cas 
crimmunité  naturelle,  sans  infection  syphilitique  des  ascendants;  certains 
sujets  seraient  réfractaires  à  la  syphilis.  Exception  difficile  à  rencontrer  et 
sur  laquelle  il  ÎTCfaùl  pôîhl  se  fier.  "  '   -  -  "  ' 

Vaccination  Sntl-SJ^IIRIque.  —  L'étude  de  l'iuuuunité  syphilitique 
de  l'enfant  sain  né  d'une  mère  syphilitique  vis-à-vis  de  sa  mère,  et  surtout 
de  l'immunité  d'une  mère  vis-à-vis  de  son  enfant  syphilitique  (loi  de 
mes)  a  conduit  à  l'idée''3ê  la  \llCcmation  anir-sypliilîtique.  Le  ll^OItramarej^. 
|>artant  de  cette  considération  que  l'enfant,  dans  le  cas  de  la  loi  de  Baumes- 
Colles,  est  vaccinateur,  c'est-à-dire  qu'il  déverse  directement  dans  les  vais- 
seaux de  sa  mère  le  sang  syphilitique  que  lui  a  donné  son  père,  d'où  inumi- 
nisation  de  la  mère,  en  a  déduit  le  raisonnement  et  les  conclusions 
suivanUîs  : 

«  1**  Puisque  d'une  part,  dit-il,  le  virus  syphiliti(pie  introduit  par  une 
érosion  cutanée  ou  muqueuse,  c'est-à-dire  par  la  voie  lymphati(|ue,  n'a 
amené  l'infection  que  par  dissémination  dans  ce  milieu;  puisque  d'autre 
part,  introduit  directement  dans  le  sang  maternel  par  le  fœtus,  il  confère  à 
la  mère  une  immunité  et  qu'il  ne  se  dévelo|>j)e  pas  d'accidents  secondaires, 
il  en  conclut  : 

«  2^  Que  la  vaccination  syphilitique  peut  s'ohtenir  en  introduisant  direc- 
tement dans  le  sang  du  vacciné  le  sang  d'un  vaccinateur  syphilitique  atteint 
d'éruptions  secondaires  ou  hien  les  produits  contagieux  provenant  de  lésions 
primitives  ou  secondaires.  » 

Le  D*"  Rochon  préconise,  lui,  l'emploi  de  sérums-vaccins  à  virulence  atté- 
nuée. C'est-à-dire  que,  connue  pour  la  rage  par  exenqde,  il  inocule  des 
sérums  de  plus  en  plus  virulents,  c'est-à-dire  d'ahord  un  sérum  d'accidents 
tertiaires,  puis  d'accidents  secondaires,  puis  d'ciccidents  primitifs.  Enfin, 
ilans  ces  derniers  temps,  (m  a  injecté  à  des  svphilitinues  avérés  des  sérums. 
non  plus  réellement  vaccinateurs,  mais  ciîrateurs.  Cette  question  est  à 
l'étuJIipTrâr  vôûlii  "sTinplement  citer,  sans  ti^er  d^uitres  conclusions. 

Rélnfection.  —  L'hérédité  syphilitique,  c'est-à-dire  l'existence  de  para- 
syphilis  ou  de  dyslrophie  ne  crée  pas  l'innumiité.  11  en  est  quelcpiefois  de 
même  pour  la  syphilis  héréditaire  ([ui  n'empêche  pas  de  contracter  la 
syphilis  dans  l'àjjre  adulte.  S'il  n'y  a  eu  cpie  des  accidents  para-syphilitiques, 
on  conçoit  (jue,  puisqu'il  n'y  a  pas  eu  maladie  spécifique,  il  ne  peut  y  avoir 
vaccination  spécifique.  Mais  cpie  dire  des  cas  signalés  où  les  accidents  syphi- 
liti<iues  héréditaires  du  jeune  âge  n'ont  pas  mis  à  Tahri  d'un  chancre  infec- 
tant à  l'âge  adulte?  Dans  ces  cas  la  seule  explication  |K)ssihle  (»st  d'admettre 
jpie  l'atténuation  de  la  virulence  spécifique  a  été  telle  qu'elle  a,  à  un  mo- 
ment, cessé  totalement  d'exister.  Quelle  que  soit  l'i^xplication,  l'important 
en  pratique  est  de  savoir  cpinn  hérédo-syphilitique  peut  contracter  la  syphilis 
à  I  à{g<;^lulte,  les  faits  sont  là  probants!  >lierfx"(iue  cela,  non  seulement 
il  peut  contracter  la  syphilis,  niais  il  peut  avoir  une»  syphilis  grave,  une 
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syphilis  maligne.  Ne  seiiible-t-il  pas  qu'il  y  ail  là  quelque  chose  d'analogue 
à  ces  brusques  réveils  de  la  syphilis  après  une  longue  période  de  sommeil? 

L'hérédité  syphilitique  et  ses  manifestations  ne  donnent  pas  Timmunité 
contre  la  syphilis  acquise  :  un  malade  présentant  des  stigmates  héréditaires 
dystrophiques  peut  contracter  une  syphilis  acquise. 

Tout  enfant  qui  a  eu  une  syphilis  congénitale  ou  une  syphilis  héréditaire 
avec  accidents  syphiliti({ues  vrais  ne  peut  être  réinfecté  d'après  les  faits 
connus  jusqu'à  ce  jour. 

m 

SYPHILIS  INFANTILE   ACQUISE 

La  syphilis  acquise  dès  Tenfance  est  identique  à  celle  de  Tadulte  :  V  par 
l'apparition  du  chancre  au  lieu  où  s'est  exercée  la  contagion;  2**  par  la  pré- 
sence du  bubon  synqitomatique;  5°  par  la  succession  des  accidents.  Elle  en 
diflere  parce  qu'elle  produit  souvent  à  un  âge  plus  avancé  des  accidents 
analogues  à  ceux  qui  résultent  de  la  syphilis  héréditaire,  parce  qu'étant 
méconnue  et  non  traitée  elle  aboutit  plus  tard  à  des  syphilis  malignes  tar- 
dives graves. 

M.  A.  Fournier  et  avec  lui  la  majorité  des  sypliiligraphes  admettent  : 
V  Que  jamais  la  syphilis  infantile  acquise  ne  dérive  de  la  contagion  au  pas- 
sage, c'est-à-dire  :  que  l'enfant,  au  moment  où  il  vient  au  monde,  ne  peut 
contracter  la  syphilis  par  contact  avec  un  accident  contagieux  siégeant  dans 
les  parties  maternelles  avec  lesquelles  il  est  en  rapport  à  ce  moment;  2*  Que 
la  syphilis  acrpiise  no  peut  être  comnuiniquée  à  l'enfant  par  sa  mère  atteinte 
d'une  syphilis  antérieure  à  raccoucheiiient.  Le  professeur  Profela  a  formulé 
ceci  sous  forme  de  loi  :  Un  enfant  sain  ne  d'une  femme  syphilitique  ne 
peut  pas  être  infeeté  par  Vallaitement  ou  par  les  l}aisei\s  de  sa  mère  ;  il 
ne  perd  cette  immunité  que  lorsque  son  orqanisme  a  été  complètement 
renouvelé  par  la  croissance. 

Dans  l'un  e(  raiitre  cas,  celle  absence  de  conlîigion,  celle  iinmimité 
serrait  due  à  ce  que  IcMifanl  a  déjà  re^'U  la  syphilis  de  sa  mère  in  utero^  qu'il 
est  déjà  syphiliti(|U(»  d'une  façon  patente  ou  latente,  qu'il  est  en  puissance 
de  syphilis  (A.  Fournier). 

Pour  certains,  l'enfanl  n'est  [uis  conlagionné  au  passage  parce  qu'il  est 
protégé  par  son  vernis  giaisseux. 

Les  sources,  les  oriqines  de  la  sijphilis  acquise,  chez  l'enfant,  sont 
les  unes  spéciales  à  reniant,  les  autres  coiuiiiunes  à  renfiuil  et  à  l'adulte 
(A.  Fournier). 

n     ^  1  M°  Allaitoiiienl. 

'^  '  (2"  h  levage. 

,,     ,     .  S  •^"  Attonlats  véiiérieiis. 

'^  (  V  tontagioiis  médicales. 

r  Contagion  par  l'allaitement.  —  dette  syphilis  est  transmise  soit  : 
a.  Par  une  nourrice  préalablement  syphilitique  (|ui  en  donnant  le  sein  donne 
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lin  chancre  parce  qu'elle  a  un  chancre  ou  une  pla(|ue  muqueuse  du  sein. 
b.  Par  une  nourrice  (|iii  prend  la  syphiHs  d'un  nourrisson  et  la  transmet  à 
un  autre.  Cette  nourrice  peut  donner  un  chancre  parce  qu'elle  a  un  accident 
contagieux;  mais  dans  quelques  cas  elle  le  donne  de  la  façon  suivante.  Elle 
allaite  accidentellement  un  nourrisson  étranger  porteur  d'accidents  conta- 
gieux, elle  donne  aussitôt  après  le  sein  à  un  nourrisson  sain  :  celui-ci  peut 
SI»  contaminer  à  l'aide  de  la  salive  infectée  laissée  par  le  nourrisson  précé- 
tlent.  Cette  promiscuité  du  sein  explique  l'apparition  simultanée  d'un  acci- 
dent primitif  à  la  fois  chez  la  nourrice  et  chez  l'enfant.  Tous  deux  ont  pris  la 
contagion  à  la  même  source  et  en  même  temps.  Cette  constatation  a  une 
grande  importance  au  point  de  vue  médico-légal. 

2""  Contagion  par  Télevage.  —  Ce  mode  de  contagion  vient  ou  des 
pratiques  de  l'élevage  :  hiberon,  petit-pot,  cuillère,  objets  de  toilette;  ou 
des  relations  de  famille  et  d'enfant  à  enfant  (surtout  par  l'intermédiaire  des 
jouets).  Le  baiser  dans  les  deux  cas  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  la 
syphilis  infantile.  Toute  personne  faisant  partie  de  la  famille  ou  étrangères 
portant  des  plaques  muqueuses  ou  un  chancre  peut  contaminer  Tenfant  en 
I  embrassant.  L'amorçage  du  biberon,  la  dégustation  de  l'aliment  avant  de  h» 
donner  à  l'enfant  avec  la  même  cuillère,  le  lit  commun,  sont  souvent  incri- 
minés comme  sources  de  contagion. 

r)*"  Contagion  par  attentats  criminels.  —  Cette  contagion  est  quelque- 
fois le  résultat  d'une  aberration  monstru(»use  signalée  par  Parent-Duchatelet 
<|iii  consiste  dans  ce  préjugé  populaire  cpi'  «  un  sur  moyen  de  se  débarrasser 
de  la  vérole  est  de  la  transmettre  à  un  sujet  vierge  ».  (Fournier.)  Le  plus 
souvent  il  s'agit  de  contagion  par  viols,  attentats  vénériens  de  tous  genres, 
attouchements  pratiqués  sur  des  enfants  de  l'un  et  l'autre  sexe,  aux  parties 
génitales  ou  en  d'autres  points  du  corps. 

4"  Contagions  médicales.  —  Kn  première  ligne  il  faut  signaler  la 
s^-philis  vaccinale,  puis  la  pratique  rituelle  de  la  circoncision  avec  succion 
directe  consécutive.  On  a  signalé  la  contagion  médiate  par  instruments  :  le 
cathétérisme  de  la  trompe  d'Eustache  en  particulier;  les  manœuvres  prati- 
(|uées  sur  le  cordon  pour  arrêter  l'hémorragie,  le  façonnement  des  bouts  de 
s(»in  pour  l'allaitement,  etc. 

La  syphilis  vaccinale  a  fait  de  nombreuses  victimes  alors  «pie  la  vaccina- 
lion  se  faisait  directement  de  bras  à  bras,  d'où  le  précepte  de  ne  jamais 
prendre  de  vaccinifère  ayant  moins  de  quatre  mois  et  sans  s'être  livré  préa- 
lablement h  une  empiète  minutieuse  sur  la  famille.  Dans  les  épidémies, 
l'accident  initial  de  la  syphilis  vaccinale  se  développait  ou  bien  dans  les 
délais  légaux  de  rincubation  du  chancre,  c'est-à-dire  de  50  à  40  jours 
après  la  vaccination,  alors  (pfe  la  cicatrice  vaccinale  était  déjà  faite,  ou  bien 
le  bouton  vaccinal  ne  guérissait  pas  et  il  persistait  um»  lésion  ulcéreuse 
depuis  le  moment  de  la  vaccination  jusqu'à  l'apparition  du  chancre.  On 
voyait  (|uelquefois  plusieurs  chancres  se  développer  simultanément. 

Signes  de  la  syphilis  infantile  acquise.  —  Siège  du  chancre,  —  La  porte 
d'entrée  de  la  syphilis  infantile  acquise  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
exlra-génitiile.  On  rencontre  le  chancre,  le  plus  souvent  :  dans  la  bouche,  sur 
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les  lèvres  (allaitement);  sur  la  face,  au  cou  (baisers) ;  au  périnée,  k  Tab- 
(lonien  (soins  de  toilette);  rarement  aux  organes  génitaux  (attentats  véné- 
riens). Il  a  le  même  caractère  que  chez  Tadulte,  avec  cette  différence  que, 
bien  plus  souvent  que  chez  ce  dernier,  il  simule  n'importe  quelle  lésion.  Il 
s'accompagne  d'adénopathie,  de  bubon  symptomatique  souvent  plus  marqué 
que  chez  TadulU'. 

Syphilis  acquise  des  noarrissons.  —  Les  accidents  sont  identiques  à 
ceux  de  la  syphilis  des  adultes,  elle  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  est  con- 
tractée |>lus  près  de  la  naissance.  Elle  est  quelquefois  mortelle  à  brève 
échéance  en  tuant  l'enfant  par  athrepsie  lente,  aiguë  ou  galopante.  La  mort 
se  produit  de  deux  façons  :  par  l'intensité  de  Tinfection  qui  entraîne  une 
véritable  cachexie  syphilitique  maligne  sans  symptômes  apparents  ;  par 
l'intensité  et  la  confluence  des  lésions,  surtout  buccales  et  péri-buccales  qui 
entraînent  chez  le  nourrisson  Timpossibilité  de  s'alimenter.  Dans  cette  der- 
nière alternative,  l'enfant  ne  peut  plus  téter,  il  vomit,  a  une  diarrhà^ 
incoercible,  s'étiole,  maigrit,  tombe  dans  l'asthénie  la  plus  complète  et 
meurt  (A.  Fournier).  D'autrefois,  sans  être  mortelle,  cette  syphilis  acquise 
est  grave,  surtout  parce  (pfelle  est  méconnue  :  soit  que  les  accidents  en  sont 
légers  et  simulent  n'importe  quels  accidents  infantiles,  soit  qu'elle  est  prise 
|>our  de  la  scrofulo- tuberculose.  Enfin,  une  particularité  des  plus  importantes 
à  connaître  au  |M)int  de  vue  du  diagnostic  est  que  cette  syphilis,  lorsqu'elle 
est  contractée  dans  les  premiers  jours  de  la  vie,  donne  lieu  à  des  malfor- 
mations, ù  des  dystro|)hies,  à  des  arrêts  de  développement,  qui  sont  de  tous 
points  identiques  à  ceux  que  produit  la  syphilis  héréditaire. 

Syphilis  acquise  de  reniant.  —  Cette  syphilis  évolue  comme  celle  de 
Tadultc»  à  condition  que  le  chancre  soit  reconnu  et  la  syphilis  traitée. 

La  syphilis  infantile  ac(|uise,  |)ar  son  évolution,  ses  complications,  est 
analo«(iie  à  la  syphilis  héréditaire.  Elli»  est  cependant  beaucoup  moins  grave 
vu  tant  que  pronostic,  la  disparition  des  accidents  par  le  traitement  étant  la 
rèfj[le,  mais  elle  soulève  des  questions  de  prophylaxie  et  de  médecine  légale, 
ili»s  pins  iniporlanles  telles  ipie  :  attentats,  contaminations  ou  contagions, 
procès,  dont  nous  dirons  ipielques  mots  en  terminant  cet  article. 

DiAGNosTn:  DE  i.v  sYPHius  INFANTILE.  —  Le  (liaguostic  de  la  syphilis  infan- 
lile,  lorsi|ue  les  si^^nies  présentés  par  le  jeune  malade  répondent  à  un  des 
types  clini(pies  prélérés  de  la  syphilis,  tels  le  penqdiigus  des  nouveau-nés, 
la  maladie  de  Parrol,  certaines  éruptions  niacideuses,  etc.,  est  relativement 
lacili»,  surtout  si  l'on  décèle  la  syphilis  chez  les  parents.  Mais  le  plus  souvent 
la  syphilis,  prenant  le  niasipie  de  tonte  autre  aflection,  le  diagnostic  entre 
les  sypliiloïdrs,  coiuuie  on  a  appelé  les  alfections  sinudant  la  syphilis,  et 
les  manifestations  de  la  syphilis,  est  des  |duî*  difficiles.  Le  diagnostic  de  la 
syphilis  est  d'autant  plus  ilifticile  et  délicat  qu'elle  se  présente  dans  un 
*ivi\iv\  nombre  de  cas  soit  sous  l'orme  d'une  maladie  déjà  modifiée  ne 
laissant  que  des  sti^nuates  :  syphilis  héréditaire  tardive;  soit  sous  forme 
<ralfections  n'ayant  d(î  la  syphilis  que  Torigine  :  hérédité  syphilitique,  dys- 
trophies  et  (if]WHinis  ixira-si/philHiffucs.  Enfin  ct^tte  ({uestion  conq>orte 
encore  un  diagnostit    de  probabilité  des  plus  difficiles,  c'est  le  diagnostic 
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de  la  syphilis  congénitale,  embryonnaire  ou  fœtale.  On  peut  être  appelé  à 
diagnostiquer  la  syphilis  infantile  dans  deux  conditions  :  avant  la  naissance 
de  Tenfant  (syphilis  congénitale);  après  la  naissance  (syphilis  héréditaire). 

Diagnostic  de  la  syphilis  congéniale.  [Diagnostic  de  présomption.) 
—  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un  diagnostic  de  présomption  des  plus  importants, 
car  de  lui  dépend  souvent  Texistence  de  l'enfant  ou  la  mort  du  fœtus.  Le 
diagnostic  se  pose  dans  les  circonstances  suivantes  :  1°  Une  malade  présen- 
tant des  signes  de  syphilis    évidente  devient  encelhlè  ;    la   possibilité  de 
rinfection  fœtale  dépend  de  Tépoqhc  de  la  syphilis,  de  la  qualité  des  acci- 
dents, de  Tépoque  de  la  grossesse.  2**  Une  maladeestjaii*««««-  par  son  mari 
syphiliti(|ue,  elle  est   enceinte   du  fail   de  celui^cu  Tout  dépend  pour  la 
contagion  fœtale  des  qualités  de  la  syphilis  du  mari  :  s'il  a  ou  non  des  accivN 
dents  actuels,  si  sa  syphilis  est  ancienne,  s'il  a  été  traité.  Songer  à  Verreur   J 
de  paternité.  5"  Une  malade  se  plaint  de  ne  pouvoir  mener  aucune  grossegsp^ 
H  terme,  ses  enfants  viennent  ou  mort-nés  ou  à  l'état  de  fœtus  macérés,  ou 
bien  elle  a  des  avortements  fréquents,  ou  bien  encore  elle  présente  de  l'hy- 
drauuiios,  ou  tout  autre  signe  d'accident  sj-philitique  ou  para-syphilitique. 

Il  faut  dans  ces  cas  se  métier  de  l'existence  d'une  syphilis  maternelle, 
ac(|nise,  conceptionnelle  ou  par  imprégnation.  Ce  diagnostic  est  des  plus 
importants  pour  l'avenir  de  la  famille,  car  le  fait  de  découvrir  la  syphilis  et 
de  la  traiter  fait  cesser  souvent  la  polymortidité  infantile  et  permet  aux  g^ros- 
se^ses  d'arriver  ù  terme. 

^Diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  précoce.  —  Diagnostic  de  cer- 
titude. —  Diagnostic  de  probabilité.  —  Trois  cas  peuvent  se  produire, 
syphilis  immédiate  :  1*  L'enfant  présente  des  accidents  qui  sont  le  fait  habi- 
tuel de  la  syphilis,  a.  C'est  un  nouveau-né  <|ui  a  eu  du  pemphigus;  b.  c'est 
un  bébé  qui  présente  les  signes  de  la  maladie  de  Parrot;  c.  c'est  un  enfant 
qui  a  des  syphilides  faciales  :  fissures,  coryza,  masque  maculo-squameux 
jambonné,  etc.  Ici  le  diagnostic  s'impose  presque  dans  tous  les  cas.  2"  li'en- 
faiit  présente  des  accidents  qui  ne  sont  pas  nettement  de  nature  syphilitique, 
des  accidents  que  d'autres  maladies  peuvent  produire  (syphiloïdes,  accidents 
para-syphilitiques.  )  Tout  h»  diagnostic  repose  ici  sur  rorigiîïï*rSYïF!a*haïùre 
ehoiogKjue  des  accidents.  Il  faut  alors  chercher  non  seulement  chez  l'enfant 
mais  dans  son  entourage  les  signes  révélateurs  de  la  syphilis.  Il  faut,  dans  ce 
cas,  faire  le  diagnostic  difFéreiitiel  d'une  syphilis  héréditaire  avec  une  syphilis 
acquise  dans  l'enfance.  Ce  diagnostic  différentiel  est  des  plus  difiiciles,  pour 
ne  pas  dire  le  plus  souvent  impossible,  car  la  syphilis  ac(|uisedu  nouveau-né 
peut  entraîner  les  mêmes  conséquences  tardives  (stigmates)  que  la  syphilis 
héréditaire.  *— — 

Syphilis  late.nte.  —  .V  L'enfant  est  sain.  C'est  le  diagnostic  |)révisi()nnel, 
utile  par  excellence  à  la  socTe((\  car  I  enfant  peut  n'être  sain  que  dans  le 
moment  où  on  le  voit,  et  si  plus  tard  il  sert  de  vaccinateur,  il  peut  conta- 
miner d'autres  enfants:  s'il  a  une  nourrice,  il  peut  l'infecter.  Il  n'est  aucun 
signe  qui  puisse  faire  «lire  (pi'uu  enfant  né  de  sypHTiïfiques  et  sain  est  ou 
ne  sera  pas  syphiliti(|(ie.  Les  seules  probabilités  sont  tîré<'s  de  l'enquête 
familiale.  L<»"pfïïs  Aotivenl,  un  enfant  né  de  syphilitiques,  (|ui  n'a  pas  d'ac- 
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idents  de  syphilis  passé  le  4*"  mois,  pont  èlre  considéré  coiuiiic  non  syphi- 
litique ;jréserve..éiantJajlej)our  la  possibilité  d'accidents  para-syphilitiques, 
1<tsquels,  en  tout  eus,  ne  sont  pas  contagieux."  """""        — --^-i-— -.———— — 

Diagnostic  DiFPi^UI^MiLL  Lsmt  LÀ  mPUlLls'iiÉRÉDrrAiRE  précoce  et  la  sypbiijs 
ACQUISE.  —  Ce  diagnostic  est  des  plus  importants,  car  la  syphilis  acquise  n*a 
pas  la  même  importance  que  la  syphilis  héréditaire  pour  l'avenir  de  la 
famille  et  ne  comporte  pas  des  conséquences  aussi  graves. 

Aucun  signe  n'est  assez  probant  pour  être  considéré  comme  paihogno- 
monique  dans  ce  diagnostic.  Il  ne  peut  exister  que  des  présomptions  plus  ou 
moins  sérieuses,  car  beaucoup  de  particulariiès,  considérées  ''coînme  des 
signes  révélateui's  de  l'hérédo-syphilis,  peuvent  être  réalisées  par  la  sjphilis 
acquise  de  Tenfance,  tels  :  le?»-  érosions  dentaires,  les  retiirds  et  arrêts  de 
développement,  l'infantilisme  (A.  Foufniw*)-.- Vnii'î"  sous  fmiiie  lîe"laBIcâu 
leii  oufiittéicr.  distincTîls^lîe  ces  deux  syphilis  ;  ils  sont  au  nombre  de  5,  tirés 
de  :  1°  l'époque  d'invasion,  2**  la  modalité  des  symptômes  initiaux,  5'  la 
physionomie  générale  et  l'habitus,  4**  les  lésions  ou  symptômes  relevant  en 
propre  de  l'hérédo-syphilis,  5°  le  contraste  entre  l'itge  du  malade  et  la  qua- 
lité des  accidents  {Tableau  de  M.  A.  Fourniei^). 


SYPHILIS  HEREDITAIRE  PRECOCE. 


SYPHILIS  ACQUISE 


Époque  d'invasion. 


Gêni'ralemcnt   précoce,    lie    ia    naissance   au 
Imisième  mois  el  quelquefois  plus  tard. 


Débul  à  échéance  îrn'^gulièrc,  soumise  au  lia- 
sard  de  la  conU^ion.  Pas  avant  la  fin  du  pre- 
mier mois.  (Incubation  du  chancre.} 


Modalité  des  symptômes  initiaux. 


Début  par  des  aci-idenls  frénéraux   ou   nmsli- 
lulioiiiu'ls.  absence  de  cbaïuTe. 


Débul  jwr  un  aeeidenl  bH*al.  cbaiiere  et  buUMi. 
Roséole. 


Physionomie  générale,  habitus. 


Naissance  avant  lernîc.   débilité,   décréjiilude, 
sénilité,  cachexie    vieillard  en  miniature  . 


Enfant    de    lM»nne    apparence,    bien    porlanl. 


(Ganglions. 


Lésions  ou  symptômes  relevant  en  propre  de  Thérédo-syphilis. 


>lalforniations  crâniennes,  nasales.  asp«'cl  «le 
certaines  sy|)liilidcs  en  (dacard.  papnlenses  on 
|»apulo-crorttenses  qui  se  produisent  sur  la  l'ace 
et  (K'cu|H'nt  le  menton  et  les  lèvres  avec  une 
coloration  cuivrée  et    des  stpiames. 


Pas  de  malfomiations  crâniennes  ou  nasalt^^. 
ni  cory/a.  ni  pemphif;us.  ni  pseudi»-|Miralysif 
des  nuMubres.  Aspect  érui>lif  de  la  syphilis  dr 
l'adulte  :  ctdoration  augmentée  souvent  jiar  le 
froid  et   les  cris. 


Contraste  entre  l'Âge  du  malade  et  la  qualité  des  accidents. 


Absence.  im)M>ssibililé  «le  l'existence  «le  lé- 
sions jeunes,  mais,  au  conlrair»'.  lésitms  d'appa- 
rence tertiaire. 


Fréipience  cl  exislenœ  habituelle  de  b'sioib 
jemu'S  roséole,  plaques  nniqueuses'  :  de  b'-^on^ 
sei'oinlaires. 


Des  présoiiiptioDs  seiont  établies  on  l'avcun*  de  riiérédo-syphilis  par  la 
tliialilé  de  cert^iiiis  accidents  :  kéialile  inteistitielle,  surdité  profonde  saiiî^ 
lésions,  affections  osseuses  di»  ceitains  lyp(»s.  Il  existe  deux  signes  vérilable- 
inent  différentiels  de  ^(rande  ir!i|)()rtance,  c'est  :  1°  la  d<»nl  d'Ilutchinson. 
"2"  cerLiines  difformités  osseuses  :  crâne  nalifornie,  uialforniation  native  du 
nez,  tibia  en  laiiit;  de  sabre,  etc.  (A.  Fournier).  .Mais  le  véritnble  critérium 
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<h»  diagnostic  (A.  FonrnicT)  est  :  1®  LVtudc  des  antécédents  du  ninlade  : 
:î"  Tenquéle  sur  la  finuille.  —  1**  Antécédents  du  malade  :  si  ces  antécédents 
sont  connus,  s'il  y  a  de  la  syphilis  dans  la  famille,  et  de  la  syphilis  avouée, 
rien  nest  plus  simple  ;  mais  ou  celle-ci  est  ignorée,  peu  manifeste,  ou  c'est 
la  syphilis  de  Tenfant  qui  en  est  la  première  manifestation.  Reste  alors  : 
tî**  L  enquête  auv  la  famille  qui  est  la  «  dernière  et  suprême  ressource  du 
diagnostic  »  (A.  Fournier)  et  qui  comporte  :  1**  Recherche  de  la  syphilis  sur 
les  parents  du  malade  ;  2"  recherche  de  la  syphilis  sur  les  autres  enfants  (U* 
la  même  famille;  T)"  recherche  de  la  polymortalité  des  jeunes»  (avortements, 
naissances  avîmt  terme,  etc.). 

Diagnostic  de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  — Ce  diagnostic  se  has(* 
sur  Tétude  des  stigmates,  des  antécédents  du  malade  et  de  Tenquéte  sur  la 
famille. 

La  syphilis  héréditaire  t^irdive  a  longtemps  été^nfondue  avec  la  tuher- 
culose  et  la  scrofule.  Les  signes  cliniques  seuls  sont  souvent  insuflisants  et 
il  est  néci'ssaîre  de  s'aider  quelquefois,  à  défaut  d'antécédents  personnels  m 
familiaux,  de  recherches  microbiologiques  et  histologiques. 

Le  lupus,  la  tuberculose  cutanée  ne  sont  aucunement  guéries  par  le  trai- 
tein(*nt  spéciii<|ue.    Quant  h  la  scrofule,  qui  correspond  à  des   infections     A     ,//^ 
cutanées  et  à  des  troubles  de  nutrition,  s'associant  pour  former  une  entittê/"^  ^     / 
clini(|u<*  différente  de  la  tid)erculose  et  de  la  syphilis,  elle  peut  être  guérie. 
jKU-  les  soins  antisepti(|ues  et  généraux. 

Diagnostic  différentiel  de  la  syphilis  infantile  HÉRÊDrrAiRE  et  acquise  et 
DES  MALADIES  INFANTILES.  —  Ce  diaguostic  couiportc  la  recherche  de  tous  les 
signes  dont  nous  avons  parlé  connue  caractérisant  la  syphilis  infantile.  Mais 
certaines  particularités  constituent  des  signes  de  probabilité.  Ce  sont  :  1"  Ij' 
aièffe  de  V éruption,  La  syphilis  se  localis(»  dans  tous  les  points  souillés, 
irrités,  mouillés,  en  |)articulier  sur  toutes  les  parties  situées  au-dessous  de 
la  ceinture.  La  face  est  un  siège  de  prédilection  pour  la  sy|)hilis  et  surtout 
le  limbe  buccal  (Parrot)  (succion  produisant  les  tissures  par  tii*aillement). 
2"  Ia*  faciès  :  «  Dans  Tinnuense  majorité  des  cas,  dit  Parrot,  les  enfants 
atteints  de  syphilis  héréditaire  n'ont  rien  de  particulier  dans  le  faciès.  » 
C«*pendant  la  pâleur  jaune  paille  de  la  face,  les  fissures  des  lèvres  entourées 
de  taches  jaunâtres  ou  bistrées,  couvertes  d'un  épiderme  épaissi,  fendillé  et 
en  voie  de  desipiamation,  sont  un  signe  de  présouipUon»  surtout  s'il  s'y 
joint  du  coryzii.  ,1"  Im  coloration,  qui  dans  la  majorité  des  cas  est  cuivréif» 
maigre  de  jand)on,  violacée.  De  c(»s  trois  caractères,  les  deux  derniers  ont 
une  grande  im|Toft«*trtro  par  leur  association. 

A  part  la  maladie  de  Parrot,  aucune  lésion  cutanée  ou  viscérale  nest 
pathognomonlT|iîe  (te  la  syphilis.  CVst  te  groupement,  l'évolution  des  signes 
et  les  coMunémomlifs  tirés  de  lindividu  et  de  la  famille  qui  établissent  \v 
diagnostic.  La  syphilis  (»st  d'autant  plus  difficile  à  diagimstiquei^  qu.clif 
siuuile  laplupart  des  affections.  On  peut  dire  que  la  sypiïîîis  ne  crée  pas, 
mais  copie  ce  qu'elle  a  sous  les  yeux.  Ou  bien,  si  elle  n'a  pas  de  modèle,  elle 
fait  à  l'image  des  maladies  cutanées  ou  viscérales  «pia  présentées  antérieure- 
ment le  malade,  se  guidant,  en  même  temps  que  sur  les  prédispositions,  sur 
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I<\s  tendances  héréditaires.  Cependant  quelques  affections  ont  dos  caraclcrrs 
tranchés  (|ui  les  distinguent  totalement  des  affections  sypliilitiques  ;  ce  sont: 
le  peinphigus  simple,  les  syphiloldes  post-érosives  de  Jacquet. 

PemphUjus  simple  :  Le  pemphigus  simple  se  distingue  du  pemphigiis 
syphilitique  par  les  caractères  suivants  :  1°  il  n'existe  jamais  au  moment  df 
la  naissance  et  ne  parait  guère  avant  le  20*"  jour;  2**  il  ne  deBuTê" jamais  par 
la  plante  des  pfPtfs  ou  Id^pîïTIrhe  des  maînsV  iûais  affecte  plus  spécialement  la 
partie  du  thoim  eU^iu^gu  ;  5**  les  bulles,  au  lieu  d'être  d'euJ)Iée  purulentes, 
sont  remplies  d  une  sérosité  transparente  devenant  plus  ou  moins  louche  an 
bout  de  cpielques  jours  seulement.  Pour  Quinquaud,  rexajpacaxbimique  con» 
firme  la  distinction  en  montrant  qu'il  existe  dans  le  peuiphigus  sypnîTîtiqiie 
de  la  nucléine,  tandis  que  celle-ci  manque  dans  le  pemphigus  non  syphilitique. 
-•^^Syphiloïde  vost-éi^osive  (de  Jacquet),  appelée  par  Sevestre  érythèrae 
lentîcÏÏtaif^,  et  par  Parrot  syplîilis  leiUk'lltairu.  Vmci  la  description  qu'en 
a  donnée  Parrot  :  «  Cette  affection  consisté  eA  saillies  lenticulaires,  très  apla- 
ties ou  demi-sphéroïdales,  n'ayant  jamais  plus  de  1  centimètre  de  large,  vio- 
lacées ou  rouge  cerise.  Leur  centre,  dont  Tépiderme  est  aminci,  plus  liss<' 
et  plus  luisant  (|u'à  la  périphérie,  est  rarement  excorié,  mais  suintant,  dé- 
primé et  circonscrit  par  une  collerette  épidermique.  Leur  distribution  a 
quelque  chose  de  caractéristique,  étant  exclusivement  groupées  sous  fonue 
d'ilôts,  sur  les  régions  qu'isolent  certains  plis  du  tégument,  d'autant  plus 
profonds  que  les  enfants  sont  plus  gras.  Ce  sont,  en  les  énumcrant  de  hauî 
en  bas  :  la  fesse,  la  moitié  supérieure  de  la  cuisse,  sa  moitié  inférieure  et  Ip 
mollet.  Leur  saillie  et  leur  confluence  sont  à  leur  maximum  sur  la  fesse  et 
s'atténuent  graduellement  et  d'une  manière  très  notable  sur  les  autres  s<»g- 
fiients,  dans  l'ordre  où  je  viens  de  les  énuniérer,  de  telle  sorte  que  la  partir 
intérieure  de  la  cuisse  est  en  géuérai  iaibl(*nient  atteinte  et  le  mollet  trr^ 
rarement.  Dans  chacune  de  ces  régions,  c'est  la  partie  central*'  i|ui  présent»' 
les  lésions  les  plus  accentuées.  Les  papules  y  sont  plus  larges,  plus  sailKintcs 
et  [)lus  nombreuses  qu'à  la  péripliéi'ie,  où,  par  une  décroissance  successive, 
elles  dégénèrent  en  de  siiuples  taches.  Il  n'y  en  a  jamais  sur  la  peau  des  sil- 
l(»ns.  »  M.  Jac(|uet  a  nioutré  quelles  évoluaieut  ainsi  :  1"  Krythèine  vcsi- 
culeux  ;  t2''  éclateuient  des  vésicules,  érosious  arrondies  à  fond  rouge  vil, 
saignant,  érosiou  post-vésiculeuse;  ô"  bourgiMmnement  du  derme  mis  à  mi, 
produisant  des  pseudo-papules  analogues  à  des  syphilides.  Cette  affection  h* 
localise  de  préfénMice  à  la  région  l'essière,  sur  la  couvexité  de  la  région  cru- 
rale et  jand)ière  postérieure,  sur  la  base  du  scrotum  et  la  partie  inférieiin* 
des  grandes  lèvres.  Kxceptionnell(»uieu(à^la  uïai'ge.dclanus  4  Jacquet). 

Afffxtions  qi:k  i.\  sypiiims  vfat  simuler.  —  Je  ferai  une  simple  énuiui*- 
ration  de  <*es  alï'ections  par  régions  et  appareils,  la  place  me  manquant  |K)ur 
en  donner  les  signes  diaguostiipies.  i4//>r//o/^s•  r/p,s"  lèvres  :  impétigo,  herpi»s, 
scrofnlides,  engelures,  tissures  de  froid,  brûlures,  perlèche.  Affections  fie  In 
ravité  buccale  et  pliaripif/ée:  —  Ijnifpie  :  Muguet,  aphtes,  plaques  lisses, 
glossite  exfoliatrice  margiuée  (considérée  comme  para-syphilitique),  stoma- 
tite ulcéro-membraneuse.  —  l'oile  du  palais  :  llcéra lions  athrepsiqiies, 
kystes  di»  Hednar,  kystes  épidenuiipies.  —  Phavkjux  et  amugdales  :  MVisH'- 
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ryngites,  v(>g(»tations  adénoïdos,  folliculites,  angines  pscudo-monibraneuscs, 
diphlorie.  Affections  dea  voies  respiratoires  :  Coryza  suppuré  et  simple 
(avec  lésions  péri-bucexiles  caractéristiques  dans  la  syphilis).  Laryngites 
dans  la  sj-philis  :  aphonie,  enrouement,  crises  de  dyspnée,  rare  dans  la 
tuberculose  infantile.  Broncho-pneumonies  infectieuses  et  tuberculeuses, 
périostites  costales.  Affections  cardio-vasculaires  :  Myocardites,  anémie, 
leucémie,  phlébites.  Affections  gastro-intestinales  :  Entérites  pseudo-mem- 
braneuses, athrepsic,  choléra  infantile,  hémorragies  intestinales.  Affections 
(lu  foie  et  de  la  rate  :  cirrhose,  rate  paludéenne,  rate  infectieuse.  Système 
nerveux  :  Méningites,  scléroses  cérébrales,  scléroses  coud)inécs,  para- 
lysies partielles,  etc.  Maladies  de  la  peau  :  C'est  de  toutes  l<\s  aflections 
les  plus  importantes  au  point  de  vue  du  diagnostic  :  ici  la  syphilis  peut  tout 
simuler.  La  quantité  des  syphiloïdes  est  considérable.  Voici  les  éruptions 
qu'on  peut  confondre  avec  la  syphilis.  Parmi  les  érytlièmes  :  rérythème 
simple,  rérythème  intertrigo,  rérjihème  de  dentition,  rérjlhème  papuleux, 
l'érythème  vésiculeux  (fréquent  dans  Fathrepsie),  Térythème  vaccinoïde 
appelé  également  érytlième  vacciniforme  syphiloïde  par  Besnier,  vaccino 
syphiioïde  jKir  Fournier,  herpès  vacciniforme  par  ILnlIopcau  (connue  le  nom 
l'indiijue,  c'est  une  éruption  siniulanTTTvaccmey.  Puis  lé  pemphigus  simple, 
le  pemphigus  des  nouveau-nés,  les  lésions  pustulo-ulcéreuses  de  l'înipétîgo, 
de  Tecthyma,  de»  la  vaccine,  de  la  varicelle,  deSn  variolotde^.  Enfin  une  fouh' 
d'affections  cutanées  rares,  dont  la  plupart  «l'origine  parasitaire  et  consti- 
tuant des  exceptions,  tels  ces  cas  de  syphiloïdes  dues  au  parasite  du  mugu(*t, 
au  tric()ph>1on,  ou  bien  à  l'infection  ou  à  la  malpropreté  et  simulant  des 
gonunes  :  abcès  sous-cutanés  des  nourrissons  dus  à  de  la  galactophorite  des 
nourrices,  à  des  infections  de  Tenfant,  enfin  des  végétaumis  anaTes^yâiiT 
Imis  les  l'aRU'lCrês  'Se"*  végétations  vénériennes  et  n'étant  que  des  papil- 
lomes  par  prolifération  irritative  du  derme  (A.  Fournier).  En  résumé,  l'as- 
pect objectif,  Faspcct  clinique  ne  doivent  jamais  faire  affirmer  (ju'une  affec- 
tion est  syphilitique  si  Ton  n'y  joint  l'étude  des  commémoratifs  et  l'enquête 
sur  la  famille.  -> 

Prophylaxie  de  la  syphilis  infantile.  —  La  meilleure  manière  de  guérir 
la  syphilis  infantile  étant  encore  de  la  prévenir,  j'insiste  à  dessein  sur  la 
prophylaxie  de  la  syphilis  infantile.  Je  signalerai  les  règles  essentielles  de 
cette  prôpfiylaxie,  d'après  l'enseignement  de  mon  maître,  A.  Fournier, 
et  d'après  le  livre  si  documenté  publié  par  M.  P.  Raymoncf  swr  la  qnt^gtum 
de  Fallaitement  et  des  nourrices.  D'où  vient  en  effet  la  syphilis  infantile? 
ihi  milieu  qui  entoure  l'enfant,  ou  de  sa  nourrice,  lorsqu'elle  est  acquise  : 
de  ses  parents  lorsiprelle  est  héréditaire.  Pour  empêcher  la  syphilis  infantile, 
il  faut  donc  instituer  une  prophylaxie  générale  :  ime  prophylaxie  dans 
Fallaitement,  uiw  prophylaxie  dans  le  mariage. 

Prophylaxie  da.ns  l'allaitement.  —  Tout  est  dans  le  choix  d'une  nourrice. 
Lcnfantest  sam,  la  mère  lîepeiii  \^  liôïïrrîr  :  il  faut  line  nôtTrriCT*:  Je  ne  parle 
j>as  de  nourrices  au  loin,  c'est-à-dire  de  nourrices  ayant  dépôt,  suivant  Ir 
mot  consacré,  mais  de  nourrices  sur  lieu.  Pounpioi  pas  de  nourrices  ayant 
dé{K)t?  Parce  <pie,  à  part  la  «  loi  Roussel  »,  il  n'est  aucune  garantie  dans 
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('('  mode  irallaiteinont.  (/est  le  hasard;  la  contagion  ou  la  non-contagion 
sont  «  au  petit  bonheur  ».  Cette  loi  Koussel  exigé  une  visite  nuklicule  faite 
t(»us  les  huit  jours:  c'est,  à  vrai  dire,  une  garantie,  très  utile  surtout  lors- 
<|u'il  s'agit  d'enfants  assistés,  mais  ce  n'est  qu'une  garantie.  En  un  mot, 
l'allaitement  par  nourrice  ayant  dépôt  est  un  pis-aller.  Comment  choisir  une 
nourrice  sur  lieu?  A  moins  qu'elle  ne  soit  donnée  par  une  main  connue  et 
sûre,  il  ne  faut  pas  accepter  une  nourrice  sans  avoir  eu  sous  les  yeux  elle 
et  son  enfant.  Je  ne  parle  pas  du  certiiiwit  de  la  préfecture,  très  utile  en 
l'espèce.  Voici  la  nourrice.  Que  faire?  1"  Savoir  depuis  quand  elle  est 
accouchée.  Si  l'accouchement  a  eu  lieu  à  terme.  S'il  n'a  |ms  été  laborieux. 
compli(|ué.  Si  AU*  a  eu  des  pertes,  même  des  retards,  des  fausses  couches. 
Combien  elle  a  eu  de  grossesses.  Ce  que  sont  devenus  ses  enfants.  Si  elle 
est  mariée  ou  tille-mère.  Ce  cpie  fait  son  mari,  sa  famille.  Combien  elle  a 
déjà  fait  de  nourritures?  Si  elle  a  seulement  allaité  ses  enfants.  L'état  de 
santé  de  ses  enfants.  Si  elle  a  allaité  des  enfants  étrangers.  Ce  qu'étaient  ces 
enfants  au  point  de  vue»  de  la  santé,  ce  qu'ils  sont  devenus.  Quelle  était  la 
situation  des  parents  au  point  de  vue  physi(|ue,  social.  2**  Ensuite  on  examine 
l'aspect  des  seins,  la  grosseur  (dont  l'exagération  n'a  aucune  utilité).  La 
consistiuice  de  la  glande  «pii  doit  être  ferme  même  si  l'enfant  vient  de 
téter.  La  richesse  veineuse  du  tégument.  L'aspect  du  mamelon,  qui  doit 
être  suffisanunent  conique.  Les  ({ualités  physiques  du  lait,  quantité  et  colo- 
ration jugées  artificiellement  par  expression  rétro-mamelonnaire.*  Examen 
lUi  thorax.  Etat  de  maigreur,  coloration  de  la  peau.  Présence  de  cicatrices, 
d'éruptions,  de  pigmentations  sur  h»s  membres,  au  cou,  sur  le  corps.  Exa- 
men des  ganglions.  Examen  de  la  gorge,  de  la  bouche  et  de  la  langue.  Aus- 
cultation. 7)"  Examen  de  l'entant,  aspect  florissant,  gaieté.  Propreté,  absence 
dérythèmes.  Examen  <hi  corps,  surtout  du  ne/,  de  la  ])ouche,  des  fesses, 
aiuis,  périnée,  parties  génitales,  des  mains,  des  pieds,  des  ganglions.  Se 
l'aire  montrer  la  couche.  Faire  tétiM*  reniant  devant  soi.  Et  en  règle  générale, 
si  cela  est  possible,  prendre  une  fennne  ayant  un  nourrisson  âgé  au  moins 
(le  7}  à  i  mois  dans  les  cas  suspects.  V  Enfin,  connue  le  reconnnande  Didnv, 
nécessité  (luelquelois  de  voir  le  mari. 

Conseils  à  la  nourrice  et  à  la  famille.  —  La  nourrice  est  acceptée,  il 
laul  lui  reconuiiander  (h*  ne  jamais  donner  le  sein  à  un  autre  nourrisson  que 
le  sien  :  un  noiuTisson  ne  doit  téter  que  sa  nourrice  (P.  Raymond).  Ia\ 
ramille  doit  en  nuire  prévcMiir  la  nourrice  ipie  tout  attouchement  sur  lt> 
seins  est  dangereux,  (|u'il  faut  (|n'elle  se  lotionni*  les  seins  avec  lun^  sub- 
stances antisepti(pie  avant  et  après  les  tétées,  qu'elle  ne  se  serve  jamais  de 
lin<res  dont  elle  ignore  la  [)rovenance. 

Sources  de  contagion.  —  l/cnraut  étant  sain,  trois  cas  peuvent  se  pré- 
scnl<*r  dans  lescjuels  il  peut  contracter  la  syphilis.  Je  laisse  de  côté  volontai- 
l'enienl  le  cas  où  renfant  est  né  sain  d'une  mère  contaminée  pendant  sa 
i^qossesse.  .l'ai  dit  ([ue,  pour  M.  Fournier,  l'enfant  n'a  rien  à  craindre  de 
sa  uièns  et  ((u'il  peut  la  téter  impunément. 

I"  La  nunr  rst  uourrive  et  derinii  syp/nlitifjur  après  la  naissance  de 
l'enfant.  —  Dans  ce  cas  il  l'an lj>ré venir  la  mère  du  daij^erjIjU.iiuata^ÛOM'.  Car 


SYPHILIS.  7(Mt 

ve  n'est  pas  le  lait  (|ni  est  contagieux,  mais  la  moindre  éc^diiu'ej^jqiaulu, 
la  moindre  gerçure  ou  crevasse  peut  donner  un  chancre,  et  il  est  matérielle- 
ment impossible  dt»  sin*veîller  le  sein  d'une  façon  utile.  Donc,  supprimer 
Tallaitement  maternel. 

2°  Ln  noiijTÎce  étrang&i*e  est  syphililifjue.  —  Ici  le  dang(»r  est  double  : 
et  j)ar,  et  dans  l\nllaiteinenf 'f('onYa(*r,'ï)atSS's7 etc. )  ([(aymond). 

Si  la  feunne  est  anciennement  sj-jibilitique,  le  danjçer  existe  égalemenl. 
RcMivoyer  la  nourrice  sypliiliti(|ue,  en  la  prévenant  de  ce  «prelle  a,  et  si 
|H)ssible  instituer  un  traitement.  Si  Tenfant  a  pris  le  sein,  le  surveiller  et  ne 
[»as  lui  donner  de  nourrice  pendant  un  mois  et  demi  à  den\  mois.  Cette  façon 
de  faire  peut  paraître  exagérée,  surtout  si  ni  Tenfant,  ni  la  nourrice  n'avaient 
d'écorchures,  mais  je  j)ose  ici  des  régies  générales,  faute  de  pouvoir  détailler 
oi  ne  voulant  pas  rester  dans  Tandiigulté,  vu  la  gravité  du  sujet. 

7)"  La  nouiTÎcc  est  en  incubation  de  syphilis.  —  Si  on  a  cpu^hpie  chance 
de  suspecter  la  syphilis,  soit  qu'il  y  ait  des  raisons  de  contamination,  soit  qu'il 
y  ail  une  érosion  douteuse,  il  faut,  dans  le  doute,  suspendre  rallaitement. 
donner  le  biberon,  garder  la  nourricejuscpi'àéclosion  d'accidents  secondaires 
sans  la  traiter  ;  puis,  si  elle  a  la  syphilis,  surveiller  l'enfant  et  ne  lui  donner 
luie  nouvelle  nourrice  (|ue  0  à  7  semaines  après  la  suspension  de  l'allaitement. 

Prophylaxie  dans  l'élevage  artificiel.  —  Les  contiiminations  dans  l'éle- 
vage artificiel  ont  lieu  :  P  par  contamination  médiate  du  biberon  de  nourris- 
son à  nourrisson  ;  2**  par  conUunination  du  biberon  par  le  contact  de  lésions 
syphiliti(|ues.  D'où  régies  prophylactiques  :  chaque  nourrisson  doit  avoir 
son  biberon.  Cha(|ue  biberon  sera  nettoyé  au  moins  deux  fois  par  jour  avec 
une  solution  de  bichlorure  de  mercure  au  dix-millième  et  rincé  après  cha(|ue 
tétée  avec  une  solution  à  l'acide  boritpie  à  4  pour  10(1.  Cha(|ue  pièce  sera 
nettoyée  séparément.  Sous  aucun  prétexte»,  pei^sonne  m*  doit  amorcer  le  bibe- 
ron, goûter  le  lait.  On  ne  doit  jamais  laisser  traîner  un  biberon.  Si  l'élevage 
est  fait  à  l'aide  d\animaux,  le  nettoyage,  la  ])ropreté  du  piss'inq)osedeméme. 

Prophylaxie  générale.  —  Pour  le  noniTisson  :  il  faut  que  la  ujère  de 
famille,  ([ue  la  nourrice  sachent  bien  <|u'il  nv  faut  pas  :  coucher  des  enfants 
dans  le  même  lit  ;  les  laisser  (»ud)rasser;  les  laisser  se  servir  d'une  cuiller, 
d'un  verre  ayant  déjà  servi  ;  les  laver  avec  des  linges,  des  é|M>nges  comnnms. 
—  Le  plus  grand  danger  est  dans  le  baiser  banal,  cjui  est  souvent  une  obli- 
gatiim  pour  le  visiteur,  une  marque  d'affection  pour  la  famille.  H  sulïit  de 
dresser  la  nourrice,  pour  empêcher  le  baiser. 

Ponv  la  nouiTice  :  il  peut  arriver  qu'un  enfant  issu  de  syphiliticpies 
ne  présente  aucun  accident  en  venant  au  monde,  ou  bien  que  la  syphilis  de 
l'enfant  soit  ignorée  et  (|ue,  dans  les  deux  cas,  Tenfant  étant  mis  au  seui  d'une 
nourrice  étrangère,  apparaissent  sur  ses  lèvres  des  accidents  contagi(»ux. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir?  Voici  les  conseils  que  donne  M.  A.  Four- 
nier  :  1"  Si  la  mère  est  atteinte  de  syphilis  avant  raccouchement,  exiger 
t|u'elle  nourrisse  pendant  4  mois  au  moins.  Si  à  cett<»  époque  il  n'y  a 
|Kis  eu  d'accidents,  l'i^nfant  peut  être  considéré  comme  sain,  i"  Si  l'enfant  a 
une  nourrice,  dès  (pi'il  présente  des  accidents,  cesser  de  suite  rallaitement. 
(■arder  la  nourrice  pendant  0  semaines  à  t2  mois,  afin  de  la  surveiller.  Si  on 
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ti<Tit  à  lui  faire  coiitinuçr  raliaitc'iueiit  au  cas  où  elle  serait  contaminée,  lui 

rîiir(»^-€l<*gnrper  les  seins  par  un  petit  chien  ou  à  Taide  S^iKd  leTèi^^lte,  désin- 

l'ertéc»  îi  chaipu^  fois.  De  cette  façon  elle  conservera  son  lait  et  |K)urra  repren- 

iljre  ralIaitcMiienl.  Si  la  nourrice  refuse  de  rester,  «   l'éclairer,  l'avertir,  dit 

IM.  A.  Fournier,  est  en  pareil  cas  un  devoir  absolu,  impérieux.  C'est  là  un 

NUiJ^Hr  auquel  ni  la  famille,  ni  le  médecin  ne  sauraient  se  soustraire  ». 

Prophylaxie  dans  le  mariage.  —  Syphilis  antérieure  au  mariage.  — 
Je  renvoie  au  livre  de  M.  A.  Fournier  sur  «  Syphilis  et  mariage  »  pour 
les  détails.  Je  donne  ici  simplement  les  régies  posées  par  mon  maître. 
Les  conditions  d'admissibilité  au  mariage  sont  :  1"  rabsencc  d'aeci- 
d<'nts  spécifiques  actuels,  dangereux  pour  la  mère  (contamination  directe, 
syphilis  conceptionnelle)  et  pour  Tenfant  (avortement,  syphilis  héréditaire}; 
2*  Tàge  avancé  de  la  diathese  :  |)liis  la  syphilis  est  vieille,  moins  elle  est  à 
craindre  dans  le  mariage:  plus  jeune  est  la  syphilis  de  l'époux,  plus  nom- 
breux et  plus  mena^*ants  sont  les  dangers  qu'il  apporte  dans  le  mariage; 
7)"  une  certaine  période  d'inuuunité  absolue,  consécutivement  aux  dernières 
manifestations  spéciliques,  c'est-à-dire  que  tout  accident  doit  avoir  cessé 
depuis  7}  mois  au  moins  ;  t"  le  caractère  non  menavant  de  la  maladie  :  plus 
une»  syphilis  a  été  gi-ave  au  début  et  dans  les  périodes  successives  de  son 
évolution,  plus  elle  est  à  cmindre  dans  le  mariage;  une  syphilis  précoce 
maligne  doit  être  une  contre-indication  au  mariage;  5**  traitement  spécifique 
suffisant  :  il  ne  faut  permettre  le  mariage  qu'à  un  syphilitique  qui  se  sera 
traité  régulièrement  au  moins  pendant  5  ans  :  2  ans  au  moins  de  traitement 
niiTcuriel,  I  an  de  traitement  mixte. 

Syphilis  postehieure  au  mariage  :  réveil  de  la  svphujs,  stpuiijs  récente. 
—  Dans  le  cas  d'accidents  sypliiliti(pies  récents  ou  récidivants  chez  le  mari, 
les  détruire  le  plus  vile  possible  par  mi  traitement  local-  rt  général.  Si 
l'absence  daccidents  coTîtngieux  autorise  les  rapports,  éviter  la  grossesse. 
Si  la  femme  est  enceinte,  il  faut  envisager  les  conditions  où  il  faut  traiter  In 
mère.  I"  Faiit-il  la  traiter  toujours  et  cpianil  même?  Oui,  pour  quelques 
ant(MU*s.  Mais  tJ  cas  peuvent  se  présenter  :  la  fennne  sait  sa  syphilis;  ell«' 
l'ignore.  Si  la  femme  sait  sa  syphilis,  il  est  facile  de  la  ti'ailer,  car  elle  con- 
sentira an  traitement.  Si  elle  ignore  la  contagion,  faut-il  la  traiter  s;\ns 
«pi'elle  le  saelie?  Dans  cette  dernière»  alternative,  tout  dépend  des  circon- 
stances de  famille  et  de  société  :  il  est  le  plus  souvent  très  utile  d<»  traiter 
la  mère,  de  conqilicité  jivec  le  mari,  car  il  s'agit  de  |)réserver  l'entant.  iT  W 
faut  pratiipier  l'intervention  rationnelle  (»t  motivée  (A.  Fournier).  Aloi's  que 
I  inlluence  liérédo-sypliilili(pie  du  mari  est  attestée  sur  une  on  j)lusienrs 
grossesses  par  tel  ou  tel  des  résidlats  nocils  (pii  lui  sont  habituels,  il  y  a 
une  indication  absolue,  an  cours  d'une  nouvelle  grossesse,  à  prévenir  un 
nouvcN'ui  malheiu'  par  le  traitenienl  préventif  de  la  mère.  S'il  s'agit  d'uni' 
première  grossesse,  se  baser  sur  les  conditions  de  la  syphilis  du  mari  :  àfje 
lie  la  syphilis,  époque  des  dernières  manif(»slalions,  buu'  qualité,  épo(pie  de 
la  procréation.  Traiter  la  l'ennne  si  la  syphilis  du  mari  est  récente,  constituée 
par  des  accidents  graves,  on  s'il  avait  des  accidents  au  moment  de  la  fécon- 
datio.i.  r>*'  Si  la  fennne  a  été  contaminée  directement  :  la  traiter.    V*  Si  le 
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mari,  étant  sy|)hiliti(|iK\  la  fcmine  est  syphilitique  et  enceinte  :  la  traiter. 
Kn  résiuné,  on  aura  peut-être  plus  crintérét  à  traiter  la  mère  dans  tous  les 
ras,  (lès  (pfelle  sera  enceinte,  qu'elle  soit  ou  non  syphiliti(|ue,  si  son  mari 
l'est,  même  anciennement,  et  quand  bien  même  il  n'aurait  pas  eu  d'accident^ 
depuis  longtemps,  ayant  eu  une  syphilis  bénigne*  et  s'étant  bien  traité.  En 
effet,  que  faut-il  empêcher?  la  syphilis  de  renfanl.  Il  a,  dira-t-on,  des 
chances  d'y  échapper,  parce  que  :  1"  le  père  peut  ne  pas  lui  transmettre  sa 
syphilis  ancienne  bien  traitée,  bénigne;  2"  la  mère  est  absolument  indemne, 
delà  est  vrai,  mais  peut-on  jamais  prévoir  ce  que  le  père  transmettra  de  pari 
héréditaire  à  son  produit?  Peut-on  savoir  ce  qu'une  hérédité  transformée 
fera  courir  de  risques  à  un  enfant?  Et  s'il  n'a  pas  d'accidents  syphiliti<jues, 
uv  sera-t-il  pas  sous  le  coup  d'accidents  para-syphilitiques,  n'aura-t-il  pas 
<ertaines  prédispositions,  que  deviendra  son  système  ner>eux,  que  sera  sa 
descendance,  etc.  ?  Donc,  traiter  quand  même,  attendu  qu'il  n'y  a  aucun 
danger,  mais  tout  profit,  pour  la  mère  et  l'enfant. 

Prophylaxie  publique.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  concerne  la 
famille.  \a\  société,  pour  se  défendre  contre  la  contagion  syphilitique,  a 
créé  tout  un  système  de  surveillance  par  le  moyen  de  visites  et  de  certi- 
licats.  Cette  question  de  la  prophylaxie  publique  comprend  :  la  prophylaxie 
relative  aux  enfants  assistés  et  celle  relative  aux  bureaux  de  nourrices. 

Enfants  assistés.  —  Je  mentionnerai  simplement  les  conclusions  d'un 
rapport  du  IV  llerzenstein  sur  ce  sujel  :  1"  Dans  tousTes*cas'ïelevage  ff*en- 
fants  en  grand  nomLre',nes  nourrices  bien  portantes  ne  doivent  nourrir  (|ue 
des  enfants  incontestablement  exempts  de  toute  maladie  infectieuse.  2"  Les 
enfants  syphiliticfues  ne  doivent  à\vc  allaités  que  par  (Jes  noiirfïces  syphili- 
I impies  ou  élevés  artificiellement  au  lait  stérilisé.  5**  1/éîëvage  àrfîIîcîèT  tem- 
poraire est  obligatoire  |)our  toit^^  \^s  èrifiinTs  chez  lesquels  on  soupçonne  une 
malad^ejjj^Cii^^iise. 

Bureaux  de  nourrices.  Nourrices  de  retour.  —  Le  Bureau  de  nourrices 
constitue  une  certaine  garantie  contre  la  syphilis  des  nourrissons,  grâce  au 
système  de  visites,  de  livrets  et  i\v  contrùh»  exercé  par  une  inspection  rigou- 
reuse. Mais  ces  garanties  cessent  d'exister  :  1"  Pour  les  nourrices  sur  lieu 
contre  les  contaminations  de  leut*  nourrisson:  2**  contre  les  nourrices,  dit<*s 
de  retour,  en  inculTnTîoïi  de  syphilis.  Dans  le  premier  cas,  la  préservation  de 
la  nourrice"  est  (piesfîon  de  conscience  pom*  la  famille  et  le  médecin.  Dans 
le  second  cas,  pour  h»s  nourrices  d(»  retour,  c'est-î\-dire  les  nourrices  qui 
viennent  de  faire  un  allaitement,  la  question  est  plus  coHq)lexe.  En  effet,  elles 
sont  vues  par  :  P  le  iiu^d^\niji^dk;^IaJocalité  qu'e  (jiiittent  ;  2"  Iv  médecin 
insi>ecteur  de  la  préfecture:  .T*  le  médecin  ne  la  famille  oi    elles  entrent. 


>ialgré  ces  examens  répétés,  il  est  Hlïpi'KMSlB'TJf  rtypTOl'ftîr  sToum)u  non  7a 
nourrice  est  en  incubation  de  syphilis,  car  on  est  dans  l'ignorance  de  l'état 
de  santé  du  nourrisson  qu'elle  vient  de  miitter.  Pour  éviter  c(»t  aléa  dange- 
reux, VOICI  ce  (pi  a  proposé  M.  Dnvi'rnet,  médecin  inspi»cteur  à  la  Préfecture 
de  la  Seine,  «pii  émet  les  vumix  suivants  :  1"  Que  toute  femme  qui  a  donné 
depuis  moins  j.le2..i"<>is  le  sein  à  un  nourrisson  syphilitique  soit  ajournée 
à  2  mois,  à  partir  du  dernier  jour  d'allaitement,  pour  un  nouvel  examen: 


J 
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2"  Si  (Aie  no  sr  |jn''senle  pas  dans  le  délai  fixé,  ùivo  munio  d'un  ceriilicat 
médical  daté  de  Tépoque  fixée  pour  le  nouvel  examen;  5"  Toute  nourrice 
avant  d'entrer  dans  un  bureairiloTtl^e  Itiunie  (Tune  autorisation  de  nour- 
rir, délivrée  après  visite  à  la  préfecture;  4°  Toute  personne  prenant  une 
nourrice  dans  un  bureau  de  placement  sVngage  à  donner,  à  la  sortie  de  la 
nourrice,  un  certificat  médical  constatant  que  Tenfant  n'a  pas  de  maladie 
contagieuse.  M.  Fournier  adopte  ces  conclusions  et  dit  que  «  la  seuk* 
garantie  qui  puisse  préserver  la  santé  publique  contre  le  danger  spécial 
des  nourrices  en  incubation  de  sypbilis  est  le  certificat  médical  attestant 
Timumnité  du  dernier  nourrisson  auquel  une  nourrice  a  donné  le  sein: 
certificat  garantissant  la  nourrice  contre  tout  risque  d'affection  contagieuse 
qui  pourrait  être  transmise  par  son  nourrisson  ». 

.-  Conditions  générales  du  traitement  de  la  syphilis  infantile.  — 
Traitement  de  la  syphiijs  i.nfantiij:.  —  Faut-il  traiter  tous  les  enfants  nés 
de  syphilitiques?  Voici,  à  ce  sujet,  l'opinion  de  M.  A.  Fournier  :  1"  In 
enfant  né  sain,  d'un  père  syphilitique,  ne  sera  pas  traité.  2"  Un  enfant 
né  sain,  de  mère  anciennement  syjïhilitique,  mais  sans  accident  pen- 
dant ja^ossesse,  ne  sera  pas  traité.  5"  Un  enfant  né  sain,  de  mère  récem- 
ment syphilitique,  sera  énergiquement  traité.  A  fortiori^  un  enfant  né  sain 
de  père  syphilitrqïic,  ayant  contaminé  sa  Ttmme  pendant  la  grossesse.  de\Tïi 
être  toujours  traité.  Dans  tous  les  autres  cas,  dès  que  surviendront  les 
accidents  du  début,  il  faut  traiter  l'enfant  supportant  généralement  bien  le 
traitement.  —  Comment  faut-il  le  traiter?  l/enfant  est  au  sein  de  sa  mère  ou 
d'une  nourrice  :  les  avis  sont  partagés,  les  uns  traitant  la  mère  seulement, 
d'autres  l'enfant  ou  les  deux.  Traiter  seulement  la  mère  est  dangereux  pour 
l'enfant.  Traiter  l'enfant  seulement  est  suffisant,  mais  ne  guérit  pas  la  mère 
si  elle  est  contaminée.  Traiter  les  deux  est  le  mieux.  P(»ur  la  mère,  traite- 
ment habituel  :  h'  iraitem(*nt  mercuriel,  s'il  s'agit  d'accidents  récents,  le 
traitement  mixte  ou  ioduré  s'il  s'agit  d'accidents  tardifs.  Kn  règle  générale, 
\\\u\  mère  (|ui  a  des  accidents  graves  doit  éviter  de  nourrir.  Mais  (»n  dehors 
de  ce  cas,  s'il  n  y  a  pas  d'autres  considérations  (|ui  s'oppos(»nt  à  l'allaite- 
ment, une  mère  syphilitique  doit  toujours  allaiter  son  enfant  syphilitique:  \ 
je  dirais  même  :  une  mère  non  sypliililique  en  apparence  doit  toujiuu's  allai-  i 
ter  son  enfant  né  svphiliticiue  (loi  de  IJuymèirilolles).  ^^ 

Traitement  de  lâ  syphilis  congénitale  (rmfc?iyo/î /m /re  cl  fœtale).  — 
Toute  fennne  qui  devient  enceinte  du  lait  (Vwn  mari  syphiliti(|ue  récent  on 
ancien,  ayant  ou  n'ayant  pas  (raccidents,  doit  être  traitée  cpiand  bien  même 
elle  serait  absolument  saine.  Tel  (»st  le  principe  qui  doit  diriger  le  traitement 
préventif  de  la  sy|>hilis  congénitale. 

Ce  traitement  variera  suivant  :  \"  One  la  femme  sait  la  sy[»hilis  du  pèn* 
de  l'enfant;  2**  qu'elle  l'ignore. 

r*  Oans  le  r'""  cas,  rien  n'est  plus  simple  à  faire  accepter  qu'un  traite- 
ment <pii  sauvegardera  l'enfîml.  La  mère  s'y  [fêtera  d  elle-nxàiuc» 

Le  traitement  par  ingestion,  soit  |)nr  pilules  ou  préparations  mercurielles. 
est  un  pis-aller.  Le»  mercure  en  ingestion  est  souvent  mal  abs(»rbé  vi  donne 
des  troubles  dig(»s4ifs  ipii  fatiguent  la  malade. 
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Mieux  est  de  faire  jusquau  8*"  mois  au  moins  tous  les  10  à  15  jours,  soit 
une  friction  d  onguent  mereuriel  à  6  f^rammes  et  mieux  une  injection  de 
l)i-iodure  de  mercure  à  la  dose  de  6  milligrammes  à  1  centigranune. 

2"  Si  la  feuune  ignore  la  syphilis,  le  traitement  sera  fait  de  connivence 
avec  le  père,  en  ayant  soin  de  surveiller  Tétat  de  la  bouclie  et  de  s'assur(»r 
de  Tétat  des  reins.  Ce  traitemc^nt  ne  pourra  dans  ces  conditions  être  fait 
autrement  que  par  ingestion.  Soit  sous  lorme  de  2  pilules  de  Dupuytren  par 
jour;  ou  de  pilules  ainsi  composées. 

Hichlonin*  de  iiMTcun» \  rcnlipramnic. 

Extrait  Ihébaiquo I  — 

Extrait  mou  de  quinquina .>  contij^raininos. 

ExcipicMit  avec  glycérine (|.  s. 

Soit  en  faisant  absorber  matin  et  soir  dans  du  lait  une  cuillerée  à  soupe 
de  liqueur  de  Van  Swieten,  dont  la  contenance  correspond  à  15  milli- 
grauuues  de  sublimé.  Soit  en  incorporant  cette  liqueur  dans  une  potitm 
tonique,  de  cette  fayon  : 

Sirop  d*io(Inre  de  fer 150  ^Tamnies. 

Arséniate  de  soude 5  centigranunos. 

Li(iueur  de  Van  Swielen 150  ^rannues. 

'2  euillerées  à  soupi'  par  jour, 

dont  clia(|ue  cuillerée  contient  moitié  de»  la  dose  précédente. 

Grâce  A  ce  tràitêurent  on  évitera  le  plus  souvent  les  avortements,  fausses 
couches  et  la  syphilis  infantile. 

Traitemknt  de  la  syphilis  lnfa.ntilk.  —  Syphilis  acquise.  —  Le  traite- 
ment de  la  syphilis  infantile  est  identique  à  celui  de  Tadulte  ;  il  couq)orte 
un  traitement  spécifique  et  un  traitement  non  spécificpie  ou  médication  des 
indications. 

_  .  Traitement  spéri/ifjne  :  s'il  s'agit  d'une  syphilis  infantile  acquise,  il  faut 
panser  le  chancre  connue  chez  Tadtdte;  le  mieux  est  de  mettre  la  pommade 
suivante  : 

;     Vaseline tJO  f^ramnios. 

Caloinel  précipilé 1  gramme. 

PîU'-dessus,  ou  peut  n»couvrir  de  taffetas.  Dans  certains  cas,  pour  assiu-er 
im*»  protection  plus  efficace,  et  suivant  le  siège  du  chancre,,  on  appliquera 
Templàtre  rouge  de  Vidal. 

(Cinabre  (bisulfure  <le  uieirure) 15  ^ranunes. 

)lininin 25         — 

KniplAtre  diarhylou 200 

Que  Ton  se  serve  de  l'un  ou  l'autre  d(»  ces  to|>iques,  il  faut  chaque  jour, 
(»t  quelquefois  plusieurs  fois  par  jour,  renouveler  le  pansement  après  lavages 
avec  une  solution  d'acide  bori(|ue  à  2  pour  100,  ou  bien  lUK»  solution  de 
sublimé  H  1  pour  5(K)0  on  I  pour  lOOllO.  Il  faut  éviter  l'emploi  de  l'acide 
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plirniqnc  <|iii  rst  irritant  et  toxique  pour  les  jeunes  sujets.  Dans  certains  cas 
(rirritalion  excessive  du  chancre,  il  faut  appliquer  des  compresses  d'eau 
-bonillii',  il'ean  «le  ^aiiuiauve  bouillie.  Enfin,  il  peut  arriver  que  le  pansement 
see  soit  mieux  supporté;  en  pareil  cas,  Tapplication  de  la  poudre  ci-dessou> 
sera  utile  : 

l*()inln»  <h'  talc 5  grammes. 

Soiis-nilratt*  do  hisiiiiith Ti         — 

\v'u\v  hnv'u\\w  fineiiieiit  pulvérisé 2         — 


ou  bien  eneoi 


•i»  • 


j  l*ou(lr«»  (io  lalr 4  parties. 

^.  ilaloiiifl i  partie. 

Si  le  ehanrrc  nv  se  cicatrise  pas  facilement,  s'il  reste  stationnaire,  un 
lé^M»r  attouchement  au  nitmte  d'argent  tous  les  5  ou  6  jours  sera  utile. 

Syphilis  héréditaire.  Traitement  spécifique  général  :  traitement 
mercuriel.  —  «  Avant  tout,  le  mercure  et  ses  divei*ses  combinaisons,  dit 
M.  (l«Mnby  {(iazrUc  r/r*'  hôpitaux,  n"  09,  1895),  sont  indiqués  dans  la 
syphilis  héréditaire:  quand  cette  maladie  est  reconnue  ou  seulement  soup- 
çonnée, il  faut,  sans  perdre  de  temps,  donner  le  mercure,  et  à  haute  dose. 
car  les  enfants  le  tolèrent  toujours  admirablement.  »  Ce  traitement  peut  se 
^.  donner  de  T»  façons  :  T'Par  les  frictions  :  c'est  la  meiUeyf^ jQ|^Ju)de  ;  2*  par 
"  in^^estion;  ô"  par  les  bains.  4r  laLsse'TTe  cTîïeTa  méthode  des  injections: 
dabord  parc(»  qm»  cette  méthode  est  douloureuse,  et  ensuite  parce  qu'elle 
expose  à  la  pnuluction  d'abcès. 

I"  Mclliinlc  flt's  frirfifuis  :  L(»s  frictions  se  font  avec  ron«Tm»nt  napolitain. 

/  MiM-nm» /  .        .      , 

/  \xo,„,.  luM./o.né,. y     1^^»'^'*''"  ^'-«***'^- 

Il  ne  Tant  pa^  craindi'c  <le  reni|»l«>yer  à  fortes  doses,  même  chez  les 
n(Mivean-iié>  iCoinbyi:  ils  le  supportent  fort  bien.  On  fait  une  friction  quo- 
liilienn<\  pendant  h  minutes,  avec  "2  «:rannnes  d'on*juent  napolitain.  Avant 
la  IVielion.  i»n  la\e  à  I  eau  liède  et  au  savon  le  point  «pii  seni  frictionné:  la 
IVielion  l'aile,  on  applique  une  eonebe  diMiate  hydrophile.  Il  faut  chaniriT 
de  |>laee  tnii^  le^  jours  punr  éviter  I  irritation  des  téi^uments.  (hi  peut  fain- 
la  série  M»;\:ni!e  : 

I'  J'^iii  .    .    .  Cèli'  ::au(h«'  «iii  ttiorax. 

^  ....  f;ôlé  .Iroit. 

r»  ...  (iôli*  ijautlh"  tiii  \rijtr«'. 

i  ....  c^ité  «lioil. 

•    .  Fa<i'  inlriiir  •!«•  la  rni»e  «Inutt*. 

'•*  ...  Ka«  I-  iiii«'rn«'  «If  la  rui»e  ;:au(hi*. 

7  ...  \\*Al'\  «Imil. 

^<  ...  Mi^lit't  ijaurh»', 

t»  .    .  Iîia>  droit, 

la  ...  Urav  ::a!ï<h«-. 
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ru  recommençant  la  série.  Cette  médication  devra  être  continuée  pendant 
des  semaines  et  des  mois,  en  ne  s'arrêtant  que  lorsqu'il  y  a  irritation  des 
téguments.  Dans  les  cas  de  syphilis  intense,  on  peut  suivre  cette  méthode 
pendant  1  an  1/2  et  2  ans,  mais  en  s'arrôtant  dès  que  les  accidents  ont  cédé 
S  à  10  jours  par  mois,  ce  qui  fait  2  séries  de  frictions.  L'enfant  supporte 
merveilleusement  ce  traitement  et  n'a  jamais  de  stomatite,  et  très  rarement 
d'éruption  médicamenteuse. 

2®  Méthode  par  ingestion  :  Le  sel  de  mercure  généralement  employé  est 
le  sublimé  en  solution  à  1  pour  lUOU,  sous  forme  de  liqueur  de  Van  Swieten  : 

Sublimé  corrosir 1  gramme. 

Alcool  à  80<> 100  graininos. 

Eau  distillée  Q.  S.  pour JOOO      — 

Connue  ce  mélange  est  très  irritant,  on  le  donne  dans  du  lait,  du  sirop, 
de  Teau  sucrée*.  L'administration  de  la  licpieur  de  Van  Swieten  est  ainsi 
réglée  : 

\  gouttes  T)  fois  par  jour  pendaut  h*  l'^uiois. 

\\  —  —  lo  2*  mois. 

\\X  —  —  le  5*  mois. 

Au-dessus  de  i  an,  on  peut  aller  à  i  ou  5  grammes  de  liqueur  de  Van 
Swieten  jmr  jour,  ^fais  il  faudra  cesser  la  médication  s'il  survient  de  la 
diïîrrliee  verte,  des  vomissements.  Le  sirop  de  (îibert  est  moins  souvent  em- 
ployé, il  est  très  irritant  pour  l'estomac.  On  peut  en  donner  une  demi-cuil- 
leré<»  à  café  dans  la  journée  à  partir  de  I  an,  dans  une  potion. 
/  7f  Balnéation  :  La  balnéation  mercurielle  doit  être  employée  avec 
réserve  (|uand  il  y  a  de  nombreuses  pertes  de  substance^  de  crainte  d'absorp- 
tion trop  forte.  —  On  enq>loie  le  sublimé  à  environ  1  gramme  pour  lOÔOO. 
On  for. nule  ainsi  (Comby)  : 

\ 

/  dhlorhvdraf*'  d'ammoniaquo.  >     ^   ,    «    •  •       .  •.  » 

/   ^  . ..    \  '         ^    aa  1,  2,  «>  gramuies  suivaut  làge. 

pour  un  paquet  à  mettre  dans  une'^baignoire  en  bois  ou  en  métal  émaillé, 
contenant  10,  20,  50  litres  d'eau.  Le  bain  dure  5  à  10  minutes  environ. 
^ —  Traitement  ioduré  —  A  côté  du  traitement  mercuriel,  on  emploie  le 
traitement  ioduré;  il  est  utile  surtout  après  la  disparition  des  accidents 
aigus,  il  agit  (juelipu'fois  dans  les  accidents  para-syphilitiques.  Il  est  géné- 
i-aleuK'iit  mieux  supporté  que  chez  Tadulte  et  ne  donne  ni  coryza,  ni  érup- 
tion. On  le  donne  à  la  dose  de  20  centigraunnes  |Kir  année  ((^omby).  Chez 
les  nouveau-nés,  on  [Teli!  cOmTiienrrr  par  10"centTgraumies,enïiême  moins, 
selon  l'étal  de  débilité  de  l'enfant.  L'indication  générale  du  traitement  iodé 
est  l'infiltration  syphiliti(|ue  difluse  et  la  gonmie.  Il  ne  doit  être  qu'un 
adjuvant  du  traitenu'nt  mercuriel.  —  Souvent  même  il  n'est  jms  indiqué. 

l 'i  Pour  1rs  tout  j*>un»".  ««nfanls.  Ii»s  (gouttes  sonl  mises  dans  une  ou  deux  iMiillerf'es  h  snupe  d'eau 
lHMiilli«\  on  fail  abM»rl)or  le  iii»-lanj;e  dans  la  journée. 
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Traitement  local.  —  Le  traitement  local  des  sypliilides  est  idenlu|ue  à 
V'cliii  de  Tadulte  ;  sur  les  ulcérations,  sur  les  exostoses  ou  périostoses,  on 
met  remplàtre  de  Vigo.  Sur  les  syphilides  simples,  la  pommade  au  calomel, 
au  1/30*^,  au  1/20^,  est  quelquefois  utile.  M.  Raymond  préconise  pour  des 
syphilides  rebelles  ou  étendues  l'application  5  fois  par  semaine  de  trauina- 
ticine  au  calomel.  Chez  Fenfant,  on  peut  éïïiployer  : 

/  Gulla-percha .   .   .     10  gi*ainmos. 

I   Chloroforme  ...     90        — 

\  Calomel 5  à  10  grammes  suivant  Tàge. 

,^ Le  boiajilc  sublimé  sera  utile  s'il  est  nécessaire,  d'obtenir  une  désin- 

fection  rapide  et  énergique.  M.  Ralzer  a  pivoonisé  le  massage  dans  les  syphi- 
lides volumineuses,  non  ulcérées,  rebellesT 

TiurrEMENT  DU  CORYZA  sYPHiLmQUE.  —  Je  ne  saurais  trop  insister  sur  Fiui- 
portance  de  ce  traitement.  Le  nez  étant  en  rapport  de  voisinage  ci  par  ses 
vaisseaux  avec  des  organes  multiples,  il  arrive  par  le  fait  du  coryza 
des  complications  diverses.  Complications  Iraumatiques  :  Irritation  des 
lèvres,  du  menton,  d'où  excoriations,  fissures,  gène  de  la  succion  et  impos- 
sibiliter  de  téter.  Complications  mécaniques  :  Obstruction  des  fosses 
nasales,  du  cavum,  de  l'entrée  du  larynx,  d'où  gène  respiratoire,  dilBculté 
de  aegïutîtion/  spashl^  iaHfig^^T  MITocafi[on7T!o^^ 
locales  ou*T3rstânc7*:'TfÇetationr adénoïdes,  otites,  kératites  {ébauche  de 
la  triade  (VHutchinson)^  broncho-pneumonies,  méningites,^  intoxications 
digestives.  Troubles  de  nutrition  généi^ale  :  dénutrition,  amaigrissement, 
cachexie,  tathrepsîe.  —  T)r  "toifs' ces' m^^^^  qui   viennent  «aggraver  le 

pronostic  (h»  la  syphilis  peuvent  être  évités  par  : 

r*  Le  nettoyage  lVé(|uent  cin  nez  à   l'aide  de  petits  tampons  effilés  d<' 
,    ouate  hydrophile  stérilisée  et  recouviM'tc»  de  : 

lluih'  (le  vasrliiM*  slôrilistM' 20  ^raiiiines. 

Horatt»  (le  ssoinh* >    ^    , 

»   • ,     .      •  (   ay   I  £:ramiin\ 

et  appli(|ués  de  temps  à  autre  après  nettoyage  de  même  fayon  avec  de  Touate 
imbibée  (Feau  bon(|née. 

^2"  Au  besoin  cautérisations  répétées  très  légères  avec  un  tampon  de 
ouate  porlé  sur  un  stylet  et  imbibé  de   : 

/  Mlratr  «l'arj^M'iit l  j:rammo. 

^   Kaii  bouillir 200  grammes. 

et  même  d  une  solution  plus  forte. 

T)"  Poudrage  des  parties  irritéc^s  dans  le  voisinage  avec  : 

l^uidro  i\o  talc 40  prammos. 

Poudre  d'oxvdi»  de  zinc 10         — 

4"  Enfm,  dans  les  cas  intenses,  irrigations  nasales  l'I  asj>iration  dos 
mucosités  avec  une  poire. 


\ 


/ 
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Le  ti^aiUMiicnl  du  coryza  par  la  poudre  et  le  nitrate  d'argent  pourra  du 
i*este  s'appliquer  aux  exulcérations  et  aux  parties  suintantes. 

Traftement  adjuvant.  —  Traitement  non  spécifique.  —  A  côte  du  trai-       j 
teinent  spécifKjue  il  y  a  place  pour  :  1°  L'hygiène,  qui  consiste  dans  la  régu- 
larisation des  tétées,  la  surveillance  alimentaire,  les  bains,  le  coucher  de         \ 
bonne  heure,  les  sorties  régulières,  la  vie  en  plein  air;  2"*  la  lutte  contre  les  ' 

prédispositions,  qui  tiennent  soit  à  une  hérédité  nerveuse  familiale,  à  une 
t^Midance  à  la  scrofulo-tuberculose  ;  3"  la  surveillance  du  bon  fonctionnement 
de  tous  les  viscères  et  surtout  du  tube  gastro-intestinal  et  des  reins;  4°  le 
tiaiteinent  des  affections  para-syphilitiques,  qui  varie  avec  laffection.  En 
résumé,  se  souvenir  toujours  que  le  malade  est  syphilitique  d'abord,  mais 
<|u*il  porte  en  lui  le  germe  d'affections  sui*ajoutées  que  la  syphilis  aide  à 
éclore,  et  qu'il  faut  arrêter  avant  leur  développement,  car,  si  le  mercure  et 
l'iodure  guérissent  les  accidents  syphilitiques,  ils  ne  guérissent  pas  les  affec- 
tions para-syphilitiques  qui  font  la  gravité  désastreuse  de  la  syphilis  infantile. 

Questions  médico-légales.  —  «  Si  Tenfant,  dit  Dîday,  qui  natt  dans 
des  conditions  régulières  de  santé  resserre  Im  licsni  de  mîs  paretiU  8oit 
entre  eux,  soit  avec  la  société,  celui  dont  la  syphilis  a  souillé  l'origine 
devient  très  souvent,  au  contraire,  l'occasion  de  discordes,  de  troubles 
graves  dans  la  famille.  »  Ces  paroles  de  Diday  peuvent  s'appli(pier  à  la 
syphilis  accpiise  infantile,  mais  ici  il  y  a  non  seulement  la  famille,  mais  la 
société,  la  justice  qui  demandent  ou  une  répression  ou  une  indemnité. 

Procès  en  séparation.  —  La  consultation  de  la  vérole  chez  un  enfant 
donne  cpielquefois  lieu  à  des  procès  en  séparation.  Comme  c'est  surtout 
dans  l(»s  cas  de  syphilis  hérédit;iire  que  ces  procès  se  produisent,  ils  n'in- 
téress(»nt  que  le  diagnostic  différentiel  entre  la  syphilis  héréditaire  et  la 
sy|)hilis  acquise.  D'iuTTlfnT'qïïe,  côiiim(*  I*6crtt"B!thtt,'  i'it^^^s!  ordinairement 
lorf^iïînîcîîe,  très  souvent  impossible  de  découvrir,  par  l'inspection  du 
nouveau-né,  du(|uel  des  deux  conjoints  procède  le  vice  héréditaire  dont  il 
porte  h's  inamues  ».  M.  Fournier  reconunande  en  pareil  cas  an  médecin, 
lorscjiroii  \Tenl  lui  demander  un  certificat,  de  mettre  dans  la  fornude,  que 
le  demandeur  «  a  dit  être  Monsieur  X...  ou  s'appeler  Madame  X...  ».  Cela 
alin  d'éviter  d(*  faire  de  faux  certificats  par  substitution  de  personnes,  fîiites 
dans  le  but  de  tromper  la  justice.  Le  certificat  porte  surtout  sur  l'existence 
de  la  syphilis  conceplionnelle  et  il  y  a  lieu  de  discuter  Forigine  paternelle 
ou  maternelle  de  la  syphilis  infantile  après  avoir  établi  la  réalité  de  celle-ci. 

Mourriccs  et  nourrissons  syphilitiques,  —  «  Le  débat  le  plus  ordi- 
nairement déféré  à  la  justice  est  celui  qui  s'agite  lorsqu'un  enfant,  contié  à 
une  nourrice  étrangère,  présente  au  bout  d'un  certain  temps  des  signes  de 
syphilis.  »  (P.  Diday.)  Tantôt,  c'est  la  nourrice,  tantôt  c'est  la  famille  qui 
accuse  et  demande  des  dommages-intérêts.  Ce  qui  complicpie  encore  la 
difficulté  des  ccmclusions  de  l'expert,  c'est  la  mauvaise  foi  et  la  dissinm- 
lation  de  part  et  d'autre.  Voici,  suivant  P.  Diday,  les  quelques  règles  que 
doit  suivre  le  médecin  expert. 

Considérations  sociales.  —  Les  considérations  sociales  ont  peu  de 
valeur.  Il  se  peut  «pion  fasse  intervenir  la  débauche.  Cela  ne  signifie  rien, 
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car,  comme  le  dit  A.  Fournier,  la  syphilis  n'est  pas  toujours  une  maladie 
vénérienne;  10  fois  sur  100  la  syphilis  acquise  n'est  pas  vénérienne.  Il  y  a 
(les  syphilis  imméritées,  il  y  a  la  syphilis  des  innocents.  Un  autre  argument 
juridique  est  tiré  de  ce  fait  :  que  celui  qui  se  plaint  est  toujours  celui  qui  a 
droit;  argument  auquel  on  peut  ajouter  cette  remarque  :  que  la  nourrice» 
craint  peu  de  divulguer  une  syphilis  que  la  famille  a  au  contraire  un  intérêt 
d'honorabilité  à  cacher. 

e^  isidérations  médicales.  —  Ce  sont  elles  qui  priment  tout.  L'enquête 
double  :  elle  porte  sur  les  parents  et  sur  la  nourrice. 
Enquête  sur  les  parents,  —  il  fautd'abord  interroger  le  père  et  la  mère 
de  l'enfant,  séparément,  confronter  leurs  dires.  La  constatation  de  la  syphilis 
familiale,  selon  les  règles  dont  nous  parlerons  plus  loin,  peut  avoir  une 
importance  considérable.  Knsuite  il  faut  pratiquer  l'examen  du  père,  de  la 
mère,  des  enfants,  rechercher  les  cicatrices,  les  adénites,  les  lualforiiia- 
tions,  etc.  Ces  constatations  faites,  il  faut  songer  à  des  C4iuses  d'erreur  : 
1**  L'examen  direct  peut  ne  rien  révéler,  i>arce  qu't^  Tépoque  où  l'on  fait 
l'enquête  la  syphilis  des  parents  est  dc\jà  éteinte  (intentiomiellenient)  ou 
vieillie.  2°  Avec  toute  bonne  foi  du  côté  des  parents  la  syphilis  peut  être 
complètement  ignorée,  méconnue;  ou  bien  les  parents  peuvent  croire  à  une 
syphilis  qu'ils  n'ont  jamais  eue.  5"  Enfin,  le  véritable  père  n'est  pas  toujours 
celui  qu'on  pense,  et  le  médecin  doit  toujours  se  tenir  en  garde  contn* 
la  syphilis  «  extra-conjugale  ». 

2**  Enquête  sur  la  nourrice,  —  Ici  mêmes  règles  (|ue  pour  Tenquète 

familiale.  Le  mari,  au  besoin,  doit  cire  visité.  L'enfant  de  la  nourrice  doit 
lui,  toujours  et  dans  tous  les  cas,  l'être.  Si  cet  enfant  est  mort,  il  faut  savoir, 
si  possible,  la  cause  de  sa  mort.  L'enquête  porte  surtout  sur  la  comparaison 
entre  les  lésions  présentées  au  moment  de  Texainen  par  Tenlant  et  par  la 
nourrice;  cette  comparaison  établit  le  parallèle  entre  Taspect  clinique,  le 
siège,  Ti^ge  des  accidents.  Mais  ici  encore  de  nonibreuses  causes  d'erreur 
peuvent  exister  :  1"  La  nourrice  est  actuellenient  guérie,  ou  bien  le  nour- 
risson ne  présente  aucun  accident.  ^2"  La  contagion  ne  vient  pas  de  la  nour- 
rice, mais  d'une  personne  étrangère.  Le  cas  le  plus  intéressant  qui  puisse 
se  présenter  dans  cette  alternative  est  le  suivant  :  le  nourrisson  et  la  nour- 
rice ont  tous  d(Mix  des  accid(Mils  de  même  épo()ue,  c'est-à-dire  (jue  la  nour- 
rice et  le  nourrisson  ont  tous  deux  des  chancres,  celui-ci  à  la  lèvre,  celle-là 
au  sein,  ou  bien  ce  nourrisson  a  des  |)la(|ues  uni(|ueuses  et  la  nourrice  un 
chancre,  ou  inversement,  c'est-à-dire  (pie  chez  l'un  des  deux  la  syphilis 
en  est  à  peu  près  à  la  même  période,  avec  une  légère  avance  des  accidenl> 
chez  l'un  ou  l'autre.  Dans  ces  cas  la  syphilis  a  pu  être  inoculée  en  même 
temps  à  la  nourrice  et  au  nourrisson  par  un  nourrisson  étranger.  C'est  la 
promiscuité  du  sein,  le  mamelon  n'a  servi  qu'à  transporter  la  salive  infectée 
de  la  bouche  d'un  nourrisson  aux  lèvres  de  l'autre  en  s'infectant  lui-même 
pour  son  propre  compte.  Enfin  la  promiscuité  du  sein  est  le  fait  d'un 
<c  nourrisson  adulte  »,  la  succion  ou  le  baiser  sur  le  sein  pratiqués  |>ar 
Tadulte  (pratiques  vénérienne  ou  médicale)  jouant  le  même  rôle  (jue  la  suc- 
cion prati(pu'*e  par  l'enfant.  On  peut  supposer  également  que  le  baisera 
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pu  être  donne  par  une  lèvre  contagieuse  sur  le  sein  et  sur  les  lèvres  «le 
Tenfant. 

La  conclusion  à  tirer  de  ces  considérations  est  celle  que  donne 
Diday  :  «  De  tous  les  moyens  de  contrôle  passés  en  revue,  aucun  n'ap|)orte 
avec  lui  une  certitude  absolue;  car,  à  la  rigueur,  luciue  les  plus  décisifs  en 
faveur  de  Tune  des  parties  sont  susceptibles  d'une  interprétation  qui  en  fait 
une  arme  pour  la  partie  adverse.  Là,  comme  dans  beaucoup  de  diagnostics 
médicaux,  c'est  donc  en  les  groupant  qu'on  parviendra  à  les  utiliser  de 
manière  à  en  faire  jaillir  une  conclusion  acceptable.  Il  ne  faut  pas  tenir 
«•ompte  uniquement  de  leur  nombre;  il  faut  aussi  peser,  et  leur  force  respec- 
tive, et  surtout  la  vraisemblance  des  versions  par  lesquelles  on  pourrait 
leur  donner  un  caractère  contraire  à  celui  que  leur  bon  sens  leur  prête  au 
premier  coup  d'œil.  Toutes  les  fois  qu'un  avis  médical  est  judiciairement 
demandé  en  cas  semblable,  l'expert  doit  donner  aux  juges  qui  l'interrogent, 
non  seulement  les  motifs  sur  lesquels  une  opinion  quelconque  peut  s(^  baser, 
mais  encore  son  opinion  personnelle,  aussi  explicite  qu'elle  s'est  formée 
dans  son  esprit.  Le  médecin  ne  doit  se  faire  le  défenseur  ni  d'une  partie  ni 
de  l'autre.  » 

Attentats  vénériens.  —  Ici,  au  point  de  vue  de  la  confrontation,  les 
règles  sont  les  mêmes,  qu'il  s'agisse  d'un  adulte  ou  d'un  enfant.  Voici 
en  quelques  lignes  la  conduite  à  tenir  :  1**  Ne  délivrer  de  certificats  que 
sur  l'invitation  djmç  autorité  compétente,  ayant  devoir  et  mission  de  les 
requérir.  2"  Ne  spécifier  dans  les  certificats  requis  :  (pie  les  lésions  obser- 
"vees,  sans  en  affirmer  l'étiologie,  puisque  la  clinique  est  impuissante  par  elle 
seule  à  différencier  d'une  façon  absolue,  catégorique,  les  lésions  locales  déri- 
vant  d'attentats  criminels  dc»s  lésions  d'autres  provenances,  o"  Ne  pas  pro- 
vo(|uer  par  des  questions  contenant  des  réponses,  soit  le  mensonge,  soit  des 
idées  malsaines  chez  l'enfant.  4°  Se  souvenir  (jue  l'enfant  est  naturellement 
menteur  et  étudier. avec  soin  son  sujet  pour  savoir  s'il  faut  employer  la 
douceur,  la  fermeté  ou  la  menace  pour  obtenir  les  renseignements  que,  sui- 
vant son  âge,  l'enfant  pourra  donner  sur  le  début  et  l'évolution  des  accidents. 
5"  Se  méfier  des  renseignements  donnés  par  les  intéressés  ou  par  des  tiers 
et  les  nuiUrej»n_parallcle  avec  ce  que  l'examen  fait  constatei*  ou  a  démontré 
avoir  existé.  6"*  Ne  conclure  (jue  sur  les  raris*oLsêFves~par  soi-même  et  con- 
frontés, ayant  d(»s  rapports  certains  d'échéance  et  d'évoluticm,  de  causalité  et 
de  dépendance.  T**  Kntin  songer  en  dernier  Vum  aux  coïncidemes.  / 
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PIAN 

VXW  LE  ir  JEANSELME 

ApnV*^,  iii«Hi«M'in  des  hôpitaux. 

Définition.  —  Lo  ])ian,  appelé  enooiv  yaws  ou  frainbœsia,  est  une  mala* 
(lie  exoliqu<»  qui  sévit  surtout  sur  les  enfants.  Inoculable  et  contagieuse,  elle 
est  caractérisée  par  une  éruption  de  tubercules  niùrirornies  dont  Ja  stnictuni! 
est  celle  du  papillome. 

Distribution  géographique.  —  Le  domaine  du  pian  s*étend  à  toute  la 
zone  intertropicale.  En  Afrique,  son  principal  foyer  couvre  le  Soudan  occi- 
dental et  la  côte  ouest  depuis  la  Sénéganibie  jusqu'à  Angola.  En  Amérique, 
il  règne  dans  les  Antilles,  les  Guyanes,  le  Venezuela  et  le  Brésil.  En  Océanie, 
il  ravage  toute  la  Polynésie,  en  particuli(»r  la  Nouvelle-Calédonie,  les  iles  Fidji, 
Loyaiti,  Samoa,  Tonga,  Salouion  et  Marsball.  En  Asie,  le  pian  occupe  certaines 
])artie8  de  flnde  anglaise»,  les  côtes  de  Malabar  et  de  Coroniandel,  l'île  de 
Ceyian,  FAssam  et  la  Birmanie.  Il  est  très  ré|>andu  dans  la  presqu'ile  de 
Malacca,  le  Siam  et  la  Malaisie.  il  a  été  observé  sur  la  côte  méridionale  de  la 
Chine.  Le  pian  n'épargne  pas  Flndo-Chine  française,  située  tout  entière 
dans  la  zone  tropicale.  J'ai  montré  qu'il  sévit  avec  intensité  sur  la  Haute- 
Cochinchim»,  le  (ianibodge,  le  Bas  et  le  Moyen-Laos  jusc^i'à  la  hauteur  Av 
VienTian  (  18"  parallèle  N.). 

Description  clinique.  —  Un  stade  il  imtthation,  de  durée  variable,  mais 
toujours  assez  lo^«^^  précède  les  premiers  signes  apparents.  Cette  période 
silencieuse,  qui  n"esl  jamais  moindre  de  cpiinze  jours,  peut  se  prolonger  plu- 
sieurs mois  ('). 

l,lnv(isi(nt  est  annoncée  |>ar  des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins 
accusés.  Les  mis  n'ont  rien  de  earaetèrislique  :  tels  sont  des  mouvements 
fébriles  irrégnliers,  un  étal  de  malaise  indéterminé  et  de  troubles  digestifs. 
Les  autres  ont  un  eaeiiet  niimifestement  spécili(|ue,  ee  sont  :  la  céphalée  qui 
parfois  s'exacerbe  «  depuis  le  moment  où  le  soleil  se  couche  jusqu'au  mo- 
ment où  le  soleil  se  lève  »,  suivant  une  expression  laotienne,  et  un  pseudo 
rhumatisme  infectieux  (|ni  se  traduit  par  des  douleurs  articulaires  et  ostéo- 
copes  plus  ou  moins  piononcèes. 

Dès  le  début  de  cette  période,  la  peau  devient  rude  au  toucher  et  |)erd 
son  lustre.  Des  placards  recouverts  d'une  (ine  d(*s(|uamation  furliii*acée  appa- 
raissent vîï  ^'t  là.  lis  lignrent  des  ceicies,  des  anneaux  ou  des  dessins  irrégu- 
liers qui  se  détachent  en  clair  sm*  la  peau  des  indigènes  de  couleur  bistre  ou 


l'ï  [):in^  lo  inonihi(ioii>  (*\|m''i  iiiKMitiilo.  !•■•>  iii;iiiir)N|;iii(in%  iiiiti.ilf^  >iii  vii^nnonl  m  f^tTiêral  du  dou- 
7.i/'iiir  au  vin^'lh'iiH'  jour. 
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noire  *.  Les  surfaces  palmaires  et  plantaires  sont  doublées  d'une  couche 
cornée  é[)aisse  et  inextensible  qui  se  crevasse  au  niveau  des  plis  cutanés. 

Alors  survient  V éruption  caractéristicfue.  Parfois  le  premier  bouton  de 
pian  persiste»  à  Télat  solitaire  pendant  plusieurs  mois.  Cet  élément,  ipii 
iiuli(pie  l(»  point  de  pénétration  du  virus,  ne  diffère  en  rien,  au  point  de  vue 
uiorphologicpie,  d(^  ceux  cpii  se  développeront  plus  tard.  H  passe  souvent  ina- 
perçu en  clini(|ueet  [MUit  faire  réellement  défaut,  comme  le  prouvent  les  ino- 
cidalions  expérimentales. 

(let  accident  primitif  a  pour  siège  d'élection  la  partie  sous-diaphragma- 
tique  du  corps,  en  particulier  le  pied  ou  le  bas  de  la  jambe.  C'est  une  sorte 
de  furoncle  dur,  couronné  d'une  croûte,  sous  laquelle  se  développe  une 
idcération  tenace  dont  les  bourgeons  exubérants  font  une  saillie  en  forme  de 
chou-fleur.  Après  être  resté  stationnaire  pendant  plusieurs  semaines,  cet 
élément  végétant  rétrocède  spontanément,  sans  qu'aucun  traitement  ait  de 
prise  sur  lui.  Tue  sinq)le  macule  achromique  qui  disparait  peu  à  peu,  ou  une 
cicatrice  supiTficielle  lisse  ou  légèrement  gaufrée,  est  le  seul  vestige  qui 
survit  à  cet  accident  primitif.  Plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois  après  la 
guérison  de  l'ulcération  mère,  une  exacerbation  fébrile  et  des  douleurs 
rhumatoides  plus  ou  moins  vives  annoncent  tpie  l'éruption  va  se  yénéraliser. 

Cha(|ue  bouton  de  pian,  observé  à  l'état  naissant,  est  une  petite  élevure 
conique,  cerclée  d'un  liséré  érythémateux  à  sa  base  et  ponctuée  d'un  petit 
foyer  d(;  couleur  jaunâtre  à  son  souunet.  Arrivé  à  ce  stade,  l'élément  peut 
rétrograder  ou  au  contraire  progresser.  Dans  ce  dernier  cas,  l'ulcère  qui  sur- 
monte Télément  se  déterge,  s'élargit  et  pousse  une  infinité  de  prolongements 
papillomateux.  La  petite  tumeur  ainsi  constituée  i*essemble,  suivant  la  com- 
paraison très  exacte  des  Laotiens,  au  contenu  fdamenteux  d'une  figue  entr'ou- 
verle.  Elle  rappelle  aussi  par  sa  surface  polylobée  certains  fruits  composés, 
tels  qu'une  mûre,  ou  une  fraudM)ise,d'oiile  nom  de  F?*a//ifcœ«m  donné  à  cette 
production. 

Arrivé  à  son  couq)let  développement,  le  papillome  fait  une  saillie,  ordi- 
nairement hémisphériipie,  de  1  à  ^2  centimètres  de  diamètre  qui,  à  l'air  libre» 
s(»  coifTe  d'une  croûte  épaisse  et  très  adhérente.  L'élément,  mis  à  découvert, 
appaniît  hérissé  de  végétations  moll(*s  et  succulentes,  de  nuanct^  jaunâtre  ou 
ros(»  vif,  (pii  saignent  facilement.  Un  liquide  brillant,  gommeux,  exhalant 
une  odeur  fétide,  vient  iuunédiatement  sourdre  à  la  surface  et  se  concrète 
bientôt  en  une  croûte»  jaune-soufre  parsemée  de  points  rouges  cpii  se  modèle 
sur  les  tilauK^nts  pa]>illaires. 

Tt»ls  sont  les  caractères  les  plus  habituels  du  bouton  de  pian.  Mais  il  n'est 
pas  rare  qu'il  s'écarte  plus  ou  moins  de  ce  type  moyen.  Quehpies  éléments 
grossissent  démesurément,  s'étalent  en  surface  et  atteignent  le  volume  d'un 
gros  macaron.  D'autres  papillomes  afrectent  la  forme  nuuuuulaire;  souvent 
le  centre  se  déprime  et  guérit  avant  la  circonférence,  de  sorte  que  l'élément, 
primitivement  plein,  devient  annulaire  ou  rénifornu»;  sur  la  portion  de  peau 
insciite  dans  le  cercle  peut  naître  un  nouvel  élément,  de  là  une  disposition 

i'(  Ollr  f>\folialion  ♦•|u«l»MriiiqiH'  peut  ïM'rsi«ilfr  (K'ndant  tout  le  coiii-s  de  la  maladie  ou  reparaître  |»ar 
poii'»'«'ées  hur("es*>ives  aux  diver>  >l;iJes  de  l'évolution. 
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en  cocarde  qui  n'est  pas  exceptionnelle.  Très  souvent  les  anneaux  sont 
incoinpl(»ls,  se  coupent  sous  des  incidences  variables  et  dessinent  alors  des 
franges  polycycliques. 

Les  éléuients  du  type  nuniniulaire,  arciformc  ou  annulaire,  se  coiffent 
ordinairement  d'une  croûte  de  ru pia.  Celle-ci  se  forme  de  la  manière  suivante. 
Tant  (jue  Télément  est  en  progrès,  il  est  limite  par  un  liséré  bullcux  circon- 
férentiel  dont  le  hord  interne  se  dessèche  à  mesure  que  Texteme  se  porte  en 
dehors.  La  croule  est  donc  constituée  par  l'adjonction  successive  de  zones 
concentriques  étagées  en  gradins.  Des  groupes  de  petits  éléments  gravitent 
autour  des  plus  grands.  Ils  reconnaissent  peut-être  pour  origine  des  auto- 
inoculations, au*  le  prurit  est  très  vif  pendant  toute  la  durée  de  la  période 
éruptive. 

Le  bouton  de  pian  s'accroît  pendant  deux  à  trois  semaines,  et,  après  être 
demeuré  un  certain  tenq)s  stationnaire,  il  tend  vers  la  guérison.  Au  cours  de 
ce  stade  de  déclin,  la  croûte  s'amincit,  les 'papilles  se  dessèchent  et  dispa- 
raissent par  résorption  insensible.  Des  taches  achromiques  ou  hyperehro- 
mi(pies  sont  les  seuls  vestiges  «pii  indiquent  la  place  des  éléments  disparus. 

Toute  la  surface  de  la  peau  peut  être  bigarrée  par  cette  sorte  de  vitiligo 
(jui  disparait  peu  à  peu.  Mais  il  n'est  pas  rare  d'observer  çà  et  là  quelques 
ciciitrices  superiicielles  et  légèrement  gaufrées,  en  tout  semblables  aux  traces 
que  laissent  la  vaccine  ou  l'ectliyma  syphilitique. 

Topographie  de  féruption.  — Les  éléments  se  concentrent  de  préférence 
au  voisinage  des  orifices  naturels  et  dans  la  région  génitale.  Des  végétations 
à  surface  humide  et  o|)aline,  très  analogues  d'aspect  aux  plaques  muqueuses 
hypertrophiées,  garnissent  les  commissures  labiales,  le  pourtoiu*  de  la  bouche 
et  (léhordenl  dans  le  sillon  labio-mentonnier.  D'autres  papillomes  comblent 
le  veslilHile  des  narines,  se  grelfenlsurles  ailes  du  nez  et  s'étalent  sur  la  lèvre 
snpéri(îun*.  D'épaisses  nappes  villeuses  et  suintantes,  tapissées  d'un  enduit 
grisàlre  (liplitéroïde,  couvrent  la  vulve,  le  pli  cruro-génital  et  la  région 
périnéo-scrotale.  Plusieurs  fuis  j'ai  vu  les  amas  papillomateux  former  une 
couroiuie  à  la  hase  du  gland  etdétt'nniner  un  phimosis.  Souvent  rorifice  anal 
est  entouré  dnii  bourrelet  papillomateux  tailladé  d'incisures  uudtiples,  et  il 
ne  faut  rien  moins  qu'une  élude  fort  attentive  de  la  lésion,  jointe  à  une  con- 
naissance approfondie  de  la  syphilis  et  du  ))ian,  pour  distinguer  l(»s  unes  des 
autres  les  manifestations  de  ces  deux  maladies. 

Du  reste  l'éruption  ne  reste  pas  limitée  à  ces  deux  foyers.  Elle  ne  resptu-te 
aucun  point  du  tronc  et  des  m(MTd)res,  mais  elle  affectionne  surtout  les  plis 
de  flexion,  l'aine,  l'aisselle,  la  saignée  du  bras  et  le  creux  poplité. 

Les  ulcérations  pianicpu^s  sont  fré(pientes  aux  mains  et  aux  pieds.  Des 
pla(|ues  bourgeonnantes  se  cantonnent  dans  les  espaces  interdigitaux  des 
doigts  et  des  orteils.  D'autres  contournent  la  base  de  l'ongle,  qu'elles  peuvent 
<lésinsérer.  dette  périonyxis  pianitpie  est  un  facteur  étiologique  iuq>ortant. 
car  elle  favorise  certainement  et  la  transmission  de  la  maladie,  et  la  dissémi- 
nation des  éléments  éruptifs  sur  le  sujet  lui-même  par  auto-inoculation. 

Dans  les  régions  palmaire  et  plantiiire,  les  boutons  de  pian  comprima 
par  l'hyperkératose  s'accompagnent  de  vives  douleurs  qui  se  dissipent  si  l'on 
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ahraso  répidermc.  Abandonné  à  lui-même,  le  papillome  se  fraie  péniblement 
un  cliemin  à  travers  les  stratirications  épithéliales  et  Télémenl  apparaît  au 
fond  d'une  ulcération  en  forme  de  puits  {(ami  d'une  margelle  cornée.  Toute 
la  co<|ue  talonnière  peut  être  sillonnée  de  fissures  d'où  s'écoule  un  liquide 
infect  sécrété  par  la  couche  papillomateuse  sous-jacente*. 

Jamais  le  pian  ne  germe  sur  les  nuiqueuses.  Jamais  il  ne  s'accompagne 
de  localisations  oculaires  ou  viscérales.  11  ne  parait  pas  exister  d'exceptions  à 
cette  règle.  Ces  caractères  négatifs  comptent  parmi  les  meilleurs  dont  la  cli- 
nique puisse  faire  état  pour  distinguer  la  syphilis  de  la  maladie  exotique  qui 
la  copie  en  presque  toutes  ses  manifestations'. 

Évolution.  Complications.  —  Le  pian  est  une  maladie  à  marche  chro- 
nique, qui  procède  par  poussées  successives  dont  la  durée  varie  de  «puîlques 
semaines  à  plusieurs  mois.  Chaque  reprise  de  l'éruption  est  annoncée  por  le 
retour  de  phénomènes  généraux  et  de  douleurs  rhumatoïdes  plus  ou  moins 
accusées.  L'évolution  morbide  peut  ainsi  se  poursuivre  pendant  plusieurs 
années  ;  mais  toutes  les  manifestations  cutanées^  à  quelque  période  quelles 
appartiennent  y  ont  des  caractères  identiques^  elles  ne  sont  pas  hièrar- 
chisées  comme  dans  la  syphilis,  et  il  n'y  a  pas  lieu  de  décrire,  comme 
dans  cette  deinnère,  des  accidents  primaires,  secondaires  et  tertiaires. 

La  terminaison,  sauf  complications  rares,  est  généralement  favorable'. 
Cependant  le  pronostic  est  loin  d'être  toujours  bénin.  Des  séquelles,  dont  la 
plus  redoutable  est  le  phagédénisme,  prolongent  souvent  la  maladie  bien 
au  delà  du  terme  habituel  et  peuvent  entraîner  des  infirmités  incurables. 

La  chronicité  des  ulcérations,  l'envahissement  progressif  de  la  peau  saine 
suivant  un  trajet  serpigineux,  raiîouillement  des  tissusjusqu'aux  aponévroses 
et  même  jus<praux  os,  voilà  ce  qui  assombrit  singulièrement  le  pronostic  de 
certains  cas  de  pian.  Ces  ulcères  serpigineux  laissent  des  cicatrices  difformes 
et  vicieuses,  semblables  aux  reliquats  de  la  scrofule  et  des  brûlures.  Des 
traînées  de  tissu  inodulaire,  hérissées  de  ramifications  kéloîdiennes,  par- 
courent les  membres  dans  le  sens  de  leur  longueur  et  immobilisent  Favant- 
bras  ou  la  jambe  en  demi-flexion.  Ce  phagédénisme  n'appartient  pas  en 
propre  à  la  maKidie  pianique  ;  c'est  un  élément  surajouté  «pii  si>  juxtapose  à 
la  plupart  des  affections  ulcéreuses  de  l'Extrême-Orient  (»t  (pii  ne  me  paraît 
pas  susceptible  de  transmettre  la  maladie  dont  il  n'est  «{u'une  complication 
fortuite*. 

En  terminant  cette  étude  clinique,  je  dois  signaler  certains  faits  qui  ont 
donné  lieu  à  des  interprétations  diverses.  Nombre  d'individus  atteints  de 

1  ')  Cliaciinf^  d«s  variéU's  objortives  du  pian  porte  un  nom  spécial  dans  h*  jargon  des  n^K""* !*  ^**^  Indes 
Occidentah's.  I^s  placards  <^caillcux  s'appellent  dans  quelques  Iles /;ian  dartre»  oi  h  la  Jamaïque  Yaw* 
cncca.  —  L«*  stade  papuleux  de  l'éniption  est  connu  sous  le  noui  de  pian  gratfUr.  —  Crabs,  crajtpar, 
crabe»^  sont  d«'s  expivsr.ions  qui  di^ignent  les  manifestations  douloureuses  de  In  plante  des  pieds.  —  Un 
h'rand  élt^ment  de  longue  duré«>  est  la  mrre  ou  la  grand" mère  du  pian  ou  marna-pian^  tandis  «pie  les  boiH 
tons  plus  |»etits  sont  les  fiUen-pian. 

(')  Une  ad^'nopathie.  d'abord  partielle  et  limit<^e  au  territoire  cutané  le  plu!«  éprouvé,  acrompapne 
l'exanthènie  pianique.  Plus  tard,  elle  se  K*^néralise,  mais  les  ganglions  en  connexion  din'cte  avec  les  élé- 
ments éniptifs  sont  toujoui-s  les  plus  volumineux.  Ils  restent  ordinairement  indol<>nts  et  aphlegmasiques. 

(')  I^  mortalité  causée  par  le  pian  est  faible.  Sur  71H7  cas  traités  dans  les  hôpitaux  de  Yaws  aux  Indeg 
Occidentales,  le  pourcentage  des  déc«»s  a  été  25  pour  1000.  (NtaioM.s.) 

f  *)  D'après  .NicjioLLS  ces  ulcères  phagiHléniques  existent  dans  80  pour  100d«'>  ca«>.  à  la  Ouyan«*  anglaise 
et  dans  les  Iles  du  Pacifique. 
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pian  ont  dos  exosloses  douloiiroiises  marchant  de  pair  avec  réniption.  S'agit- 
il  en  respècc  d'altérations  osseuses  ressortissant  au  pian  ou  à  une  syphilis 
concomitante?  C'est  ce  (pii  n'a  pu  être  décidé  jusqu'ici,  grâce  à  la  coexistence 
pres(pie  conshmte  des  deux  maladies. 

Étiologie.  —  Les  expériences  déjà  anciennes  de  Paulet  (1848),  celles 
plus  récentes  de  Charlouis  (1881)  mettent  hors  de  doute  Tinoculabilité  du 
pian  et  démontrent  de  plus  que  ce  type  morbide  est  absolument  distinct  de 
la  syphilis.  De  ses  (expériences,  Charlouis  conclut  :  que  le  pian  est  inocu- 
lable, —  qu'une  première  atteinte  ne  confère  pasTimmunitc,  —  que  le  sang 
et  les  sécrétions  d(»s  éléments  éruptifs  sont  virulents  dans  leur  période 
d'augmenl  et  dacmé,  mais  qu'ils  cessent  d'être  contagieux  quand  le  bouton 
de  pian  est  arrivé  au  sUide  de  déclin. 

Ces  expériences  excluent  tout  rapprochement  entre  le  pian  et  la  vérole. 
Cependant  Charlouis  crut  devoir  compléter  sa  démonstration  par  une  preuve 
inutile  et  blâmable.  Il  inocula  la  syphilis  à  un  indigène  atteint  de  pian  qui, 
averti  des  suites  possibles  de  la  tentative,  s'y  soumit  volontairement.  Charlouis 
vit  évoluer  sous  ses  y(Mix  le  chancre  induré  et  tout  le  cortège  des  accidents 
secondaires'.  Bestion  a  vu  des  indigènes  du  Gabon  qui  avaient  eu  le  pian 
contracter  la  syphilis. 

Entre  les  faits  expérimentaux  et  les  enseignements  de  la  clinique,  il 
existe  un  certain  désaccord,  l/observation  prouve,  en  effet,  qu'une  atteinte 
de  pian  confère  une  inununité,  sinon  définitive,  du  moins  durable.  L^état 
réfractaire,  il  est  vrai,  n'est  pas  accpiis  d'emblée.  Plusieurs  semaines^  ou 
même  plusieurs  mois  après  l'introduction  du  virus  pianique  dans  l'organisme, 
les  auto-inoculations  sont  encore  possibles.  Mais  la  réceptivité  finit  par  s'é- 
teindn!.  A  ce  point  de  vue,  le  pian  se  rapproche  de  la  vaccine  qui,  avant 
diiinnnniser  le  terrain,  est  réinocnlable  en  série  sur  le  vaccinifère  pendant 
un  certain  temps  *. 

Nulle  infection  n Csl  plus  conta«jfieuse  (|ne  le  pian.  Quand,  dans  une  case, 
un  enfant  est  atteint,  tons  ceux  qui  jus(pralors  avaient  été  indemnes  con- 
tractent pres(|ue  fatalement  cette  maladie.  L'endémie  trouve  toujoui^s 
quelque  aliment  dans  les  jeunes  sujets,  encoi-e  réceptifs,  et  de  temps  à  autre, 
elle  prend  un  caractère  épidéinique.  Si  le  pian  sahat  de  préférence  sm*  les 
jeunes  ^^ônèpations,  c'est  que  les  adultes  sont  dcnenus  le  plus  souvent  réfrac- 
taires  p;M'  le  fait  d'une  atteinte  anti'rienre.  Mais  ceux  qui,  pour  une  caus<' 
(pielcoïKine,  ont  éc'happé  à  la  contagion  dans  renfance,  ne  sont  pas  à  l'abri 
du  pian,  ipiel  (|ne  soit  leur  îv^v.  Sa  iVétpience  chez  l'enfant  s'expliipie  par  la 
multi|)licité  des  causes  de  conlai^non  aux(|uelles  celui-ci  est  exposé  dès  sa 

('»  ''''l  in(lijît''ne  du  nom  »!•'  Kaiiwno  lut  inocult'  sur  \o  nM»*  droit  d«'  la  poilrino  avec  la  s«Vivlion  d'un 
rli;in>"n*  induiT.  Un  mois  apirs  a|)|tai'iit  un  ulciis  duvnin  (clianrrt»  indmvi  au  point  oorn^sfiondanl.  Inedi- 
tilandos  d<'  laissclh'  droit»;  fut  Tort  limn'lioc  «"t  tr«'s  <ltuil»)unMiso.  Après  une  durro  df  tix^is  mois  <'t  demi, 
k.uiwno  pn-sonta  sur  tout  I»'  corps  un  o\anlli<'m«'  >ypliilitiquo  inarulfMix  et  bienttU  nprt^  papulcuv 
Kauwno  avail  on  uumuo  tomps  sos  luhrnuh's  dr*  framhœsia  «pii  no  furonl  «»n  rion  niodith's  jKir  la  survenu»' 
(!♦»  la  syphilis.  ((',iiAiu.0Lis.  Li'hor  papilloma  Iropirum  i  FramiKP-ia  i.  Yirrtelj.  f.  Dfi'mnt.  u.  Syph,,  1881. 
vol.  11.  p.  451- Mil'».) 

t*)l)a|)ros  (iKW\ND,  la  rôinoc  iilalion  o-t  [ut^sihlo  p«'ndant  los  poussôos  «>ruptivf»s  ot  dans  leur  inlenall»*. 
mais  oll«'  osl  toujour>  nrjiativ»;  ijuand  la  maladio  o^t  rompl«'temont  rloinlc.  Avec  M.  lo  D'  A>6ier  (dePntH» 
l'onlii,  j'ai  fait  sur  un  r.amlunl^'icn.  on  pl«'in<'  pouss('M»  do  pian,  d«*u\  tonlalives  d'auto-inoculalion.  lun'- 
•4  mois,  l'autro  .">  mois  api'.-s  \o  d'-huL  dt«  la  m  iladir.  Vuoun  •'•lôuiont  ne  s»'  dôv^doppa  au  niveau  des  piqi\re>. 


ntiissaiicc.  Au  Cambodge  et  au  Laos,  il  rst  cutmimn  de  voir  un  nourrisson 
alliiili-  |iar  une  foinmc  dont  les  soins  sont  couverts  de  houtons  de  ]>ian*.  Les 
Olifants  dos  dens  soses  sont  coinplctenienl  nus.  La  |>can  non  protégée  est 
rouverte  dWcoriations  (jui  sont  autant  de  iMiinls  d  appel  à  l'infection.  Elle 
est  <'X|>aséc  aui  pi<|iiros  des  moustiques  et  tri-s  souvent  laliuuréc  par  les 
sillons  de  la  ^ale.  Ces  (larasites,  qu'ils  soient  les  vecteurs  dn  pian  ou  tpi'ils 
aident  indirecte! lient  il  sa  f;eriiiii)alion  en  créant  des  (wrles  d'entn'-c  mul- 
tiple.*, sont  certainement  des  agents  tivs  actifs  de  dissémination.  Aussi  proscpie 
niicnn  enfant  n'échappe  il  la  coiitUf;ion.  Du  reste,  comme  le  pian  est  générale- 
mont  une  maladie  peu  grave,  qu'elle  confère  une  inimunitô  plus  ou  moins 
(luralde  oti|ue  la  contîigion  ne  saurait  être  évitée,  les  parents  n'essayent  pas 


de  pi'otéger  leurs  enfants  contre  ci'llo  inlection;  d'aucuns  iiiêiue  pensent  que 
l'évolution  du  pian  est  moins  sévère  dans  le  tias-ngc  et  favorisent  l'inoculation 
|)ar  Ions  les  moyens  possibles*. 

A  l'âge  adiiile.  les  liâtonnels  qui  tiennent  lien  de  fonrchelte,  la  pipe  à 
eau  qui  circule  de  Imiiclio  en  honclie.  les  nattes  qui  servent  indistinct<*ment 
à  la  famille  et  ans  éttangeis  do  |)assago  peuvent  ètn-  dos  inlermodiaires  qui 
pnipii^'cnt  la  contagion.  l'Insieiirs  fois  j'ai  pu  siirpnndre  sur  le  fait  le  pas- 
sage du  pian  de  l'enfant  à  sa  inéiv  pondant  la  périiMle  d'allaitement.  Dans  ce 
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cas,  In  iiintiulic  di-liiitc  pnr  dos  pinqiics  vûgélanles  sitiiéps  sur  le  mamelon  ri 
l'aréole  îles  seins,  rt-gions  en  eontact  uvee  les  lèvres  du  nnurrîsson  hcrissées 
d'éléments  inrartéristiques.  J'ai  vu  aussi  des  feninies  nourrir  impimcment 
des  «nfanls  tiiuverls  do  giian;  certaines  d'entre^edes  portaient  au  pourtour  du 
nez  et  des  lèvres,  ou  siir  tuiite  autre  partie  <Iu  corps,  des  stigmates  certains 
d'une  ûtieinle  antÎTieurc  et 
elles  savaient  Fort  bien  i|ii'elles 
étaient  vaccinées  contre  le  re- 
tour de  la  maladie'. 

L'épiderme  sain  parait  op- 
poser une  barrière  qui  ne  se 
laisse  pas  forcer  par  l'infection 
pianiquc.  Mais  l'érosion  cu- 
lanéc  la  plus  minime  permet 
l'implantation  du  virus.  Toute 
plnie  ou  ulcère  non  pansé  peut 
se  transformer  en  bouton  de 
pian.  Les  Européens,  plus  sou- 
cieux de  leur  personne  et 
moins  somrnairenient  vêtus, 
restent  presque  toujours  in- 
demnes dans  l'Indo-Cbine 
française  ;  toutefois  il  ne  s'a- 
git probablement  pas  d'une 
immunilfi  de  race,  car  dans 
d'autres  régions  du  globe  Ii' 
pian   II   été    signalé    sur    les 

Fifi.i.  —  ^l.^1llk-  dïiiijnBriiufHtsur  1»  li-irrs.  —  Sappos        |)|iines. 

ri.iirs,  '  Cette    maladie    n'esl  pac 

hÉrcâiUiire.  I,  éruption  n'a|ï- 
liar.til  januiis  sur  le  tmiiveaii-iié  avant  lo  20'  ou  le  50'  jour  après  la  iiais- 
s;mn'.  Haiis  les  cas  prennes,  il  est  possible  que  l'enfanl  s'inocule  en  rran- 
cliissanl  11-  i'nnduil  gêiiilal  <li'  la  niére,  l,a  seclion  du  roi-don  est  iieut-ètn- 
niissi  une  des  sonnes  de  la  iiinUriiiinalton. 

Anatomie  pathologique.  —  Malgré  les  oïaniens  de  (lliarlmiis  elde  Inna. 
la  sliiii-lmi'  (li's  ]i;i]iilloiufs  {liaiiiqiies  est  encore  i  ni  parfaitement  connue. 

Snr  un  (iandiodgri'h  d'agi'  moyen,  entré  dans  le  servite  de  M.  Angier. 
à  riiôpilal  de  l'iKini  l'i'nli,  j'ai  pu  exciser  un  élément  datant  de  plusieurs 
mois  dont  voici  la  descriplion  liislnlogrqiie. 

I.a  lésiitn  inilîaie  oiiiipe  la  eonclie  papillaire  dont  les  vaisseanx  sont  livs 
dilatés.  I.i's  papilles  angnu'Jilcnl  gradnelleinent  de  longiieiir  en  allant  de  la 
/one  marginale  vers  le  eenlie  de  rélémeiil.  l.e  long  des  capillaires  liirgiiies 
se  gninpeiil  des  amas  de  iilaxiiiai-plli'ii  t\iù  iiLOiilcnl  sous  forme  de  traînées 


linoaiit's  iIdiir  luxe  des  papilles.  Ces  cellules,  de  rormc  irirgiilicreincnt 
ciiboide,  ont  un  proto})lnsiiiu  JKiBopliilc  et  un  noyau  volnminoux,  ordinaire- 
ment exeeiilri(]iic,  nri'undi,  vésiculcus,  contcnnnt  de  nombiTUiL  grains  de 
ehrnmniine.  Le  roscuu  élasli<|ue  du  derme,  recliorehé  pnr  les  procédés 
appniprîés  (orcéînc  acide  et  hlou  polychranie),  {innll  avoir  tulalcnicnt 
<lispru. 

I/é|>ideruic  ennsidéi-airlernont  épaissi,  grâce  à  la  multiplication  des 
.issisos  du  corps  niu<|ueux  d<> 
Mnlfiiglti,  envoie  des  prolon- 
genients  interjKipillaires  ipit 
s'enl'oncenl  pmfondéiiieiil 
d;uis  le  demie.  1,'éléidine 
n'existe  i\Uà  l'état  de  vestige. 
Les  eelliiles  épitliéliaies  sn- 
periii'ielles  s'npLitisscnt  et  se 
«lesst'i'heul  sans  se  charger 
de  nialière  cornée.  Klles  <ie- 
vieniieiil  indistinctes  et  con- 
Irilment  à  Tonner  la  croûte 
ipii  surmonte  le  papillonie. 

bi  lumière  (les  cnpillain-s 
est  encombrée  de  leucocytes 
|io)yimcléaires.  Cen\-ci  émî- 
grentdes  vaissennx,  iuliflrent 
le  corjis  iiiuquenx  et  rornient 
de  nombreux  abcès  miliaires 
intra-épiderniiigues.  De  ces 
(H'tites  collections,  les  unes 
(le  roriiie  arrondie  sont  (.lillécs  connue  Vt  l'eiupnrte-jMèce,  d'ontivs  uni  une 
disposition  onHilnire.  Les  cellules  è]>it]iéliales  dissociées,  aplaties,  recon- 
naissables  eiu'ore  à  leurs  noy-nux,  forment  nn  résenii  dont  les  mailles  sont 
comblées  |iar  des  leucocytes  [Miiymicl ('•aires.  Ceus-<'i  s'observent  en  grand 
nombre  dans  la  croûte  ipii  coilTe  le  |)apilIonie'. 

Malgré  des  r(H'hei'cbes  ri''il('n'!es,  je  n'ai  pu  déceli-r  de  micro-oiganismes 
sur  les  coujx's.  Mais  la  liio|)sie  avait  porté  sur  nn  élément  (b'jâ  ancien  et 
pn) bâillement  d('ponrvu  de  virulence.  Celte  étude  liislo-liactéi-iologiipie,  fort 
incom|)léI(',  appelle  d(UH'  de  nouvelles  rwberches*. 

Diagnostic'.  —  Le  bouton  d'Orient  ou  clou  de  Itiski-a,  maladie  inocu- 
lable et  rimlagieuse,  pouri-iiit,  ])rinri|udeinent  dans  si  forme  villeuse,  être 
coiirondii  ave<'  le  pian;  mais  ce  dernier  s'annonce  jtar  des  Ininbles  gêné- 


Coupe  d'une  vi^ëtaliun  p 

reni  If*  piplMen  bjpcrlriip 

h*  iiia<pi|ilii<>nnp  eilnanllndrcmpnt  proli 

liliaire  iDlra-^pideniiiqiie   ultii^  iiumédiit 

mfttBitwnt  rroAtsui  ou  boulon  de  pian. 
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pin-'^  «ml  ln->  linrlrophiérii.  Lm  arrrr-tim  jiUomm  mnl  Irr»  Jéïr'iu|>[H>s.  l'ss».  rniiinic  CmiMiii' 
drnnil  la  K-lnii  du  piM.  une  ilcmiatitr  rhroniqnr  ajint  pour  pninl  dr  di'iarl  li  rnurlu>  lupillilrr  d 
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MALADIES  INFECTIEUSES. 


raux  cl  a  pour  foyers  d'élection  le  pourtour  de  la  bouche  et  la  région  ano- 
génitale,  tandis  que  le  bouton  d'Orient  ne  s'accompagne  pas  de  phénomènes 
réactionnels  et  occupe  de  préférence  les  parties  découvertes. 

Le  peniphigus  végétant  de  Neumann,  arrivé  à  son  complet  développe- 
ment, se  présente  sous  Taspecl  de  nappes  papillomateuses  qui  occupent  de 
préférence  les  plis  articulaires,  le  scrotum,  la  vulve,  l'anus,  et  sécrètent  un 
liquide  fétide.  Mais  le  peniphigus  végétant,  qui  est  une  dermatose  huileuse 
à  sa  phase  initiale,  envahit  souvent  les  muqueuses  et  se  termine  presque 
toujours  par  la  mort.  Elle  ne  sévit  d'ailleurs  jamais  sous  forme  épidé- 
mi(|ue. 

La  Verruga,  à  laquelle  on  a  parfois  donné  le  nom  de  pian  hémorragique, 
est  une  maladie  infectieuse  et  inoculable  dont  une  première  atteinte  conlere 
l'immunité.  Elle  a  pour  caractéristique  une  éruption  de  papillomes  très 
vasculaires  qui  donnent  lieu  à  des  hémorragies  répétées  et  parfois  mor- 
telles. Celte  maladie,  dont  le  pronostic  est  toujours  grave,  diffère  notable- 
ment du  pian  :  1**  par  sa  circonscription  régionale  très  étroite  (Haut-Pérou); 
2"  par  la  morphologie  de  ses  éléments  à  siructure  érectile;  5°  par  ses  loca- 
lisations sur  les  muqueuses  et  sur  les  organes  internes. 

Entre  toutes,  la  syphilis  est  la  maladie  qui  copie  le  plus  fidèlement  le 
pian.  Les  douleurs  ostéo-articulaires  à  recrudescences  nocturnes,  la  ten- 
dance de  l'éruption  à  prendre  la  forme  circinée,  le  groupement  des  éléments 
au  voisinage  des  orifices  naturels,  l'action  curative  de  l'iodure  de  potassium 
et  du  mercure,  voilà  autant  de  caractères  communs  aux  deux  affections.  Le 
pian  est  donc  réellement  le  sosie  do  la  syphilis.  Cependant,  entre  ces  deux 
entités  morbides,  il  existe  des  différences  fondamentales.  Je  les  résume  dans 
le  tableau  comparatif  suivant  : 


SYPIIIMS 

Maladie  paiidéiniqne. 

Maladie  acquise  \k\v  hérédil»!'  et  par 
i'ouUv/ion. 

Début  par  un  accident  i>riniaire  palho- 
^noiiioiiifjue  siéj^eant  au  point  d'inocula- 
tion. 

I/inununité  conférée  par  la  syphilis 
est  (juasi-flélinitive. 

Toutes  les  tentatives  d'aulo-inorulation 
sur  un  sujet  en  puissance  de  syphilis  de- 
meurent infructueuses. 

Le  chancre  induré  et  les  autres  si<;nes 
de  la  syphilis  peuvent  apparaître  sur  un 
sujet  (pii  vient  d'avoir  le  pian. 

PolyniorphisuK^  des  manifestations  sy- 
philitiques. 

Les  syphilides,  du  uioins  celles  de  la 
période  tertiaire,  désorganisent  la  peau 
et  laissent,  après  guérison,  des  cicatrices 
indélébiles. 


liAN 

Maladie  tropicale. 

Maladie  acquise  uniiiuemcnt  par  conta- 
gion. 

L*accid(»nt  initial,  au  niveau  de  la  porte 
trentrée,  est  inconstant.  Il  ne  ditrère  pas 
des  éléments  qui  apparaissent  ultérieu- 
nMuent. 

La  réiufection  du  pian  est  possible. 

L'auto-inoculation  du  pian  est  possible 
pendant  un  laps  de  tcMiips  d'une  durée 
indéterminée,  mais  assez  longue. 

Le  pian  peut  se  développer  sur  un 
sujet  syphilitique. 

Monotonie  de  Téruption  dont  le  type 
unique  est  le  papillome. 

Le  bouton  «le  pian,  quand  il  n'est  ex- 
posé à  aucune  cause  d'irritation,  guérit 
sans  laisser  de  trace. 


PIAN. 
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SYPHILIS 

La  syphilis  est  une  afToclion  discipli- 
ih'ms  dont  les  inaiiifestations  hiérarchi- 
sées correspondent  aux  trois  périodes, 
primaire,  secondaire  et  tertiaire. 

Les  éruptions  syphilitiques  intéressent 
les  muqueuses. 

Localisation  sur  les  viscères. 

Les  syphilides  ne  sont  pas  prurigi- 
neuses. 

Alopécie,  de  la  pério<le  secondaire. 


PIAN 

Toutes  les  manifestations  du  pian  sont 
identiques  quelle  que  soit  leur  date. 


Les  éniptions  pianicpies  respectent  les 
muqueuses. 

Pas  de  localisations  viscérales. 

Vives  démangeaisons  accompagnant  les 
poussées  de  pian. 

Pas  d'alopécie  dans  le  cours  du  pian. 


I/éprcuve  thérapeutique  ne  peut  être  considérée  eouiine  un  arginnent  en 
faveur  de  l'identité  de  la  vérole  cl  du  pian.  Car  Tiodure  de  potassium  guérit 
Taelinomycose,  alleetion  (jui  ne  peut  être  rattachée  à  la  syphilis. 

Traitement.  —  L'emploi  du  mercure  donne  d'excellents  résultats,  bien 
que  les  récidives  soient  la  règle.  A  Vien  Tian  (Moyen-Laos),  j'ai  soiunis  au 
traitement  mercuriel  iO  enfants  de  5  à  12  ans,  atteints  de  pian.  Ils  prirent 
régulièrement  pendant  (piinze  jours  2  à  4  cuillerées  à  caïë  de  liqueur  de 
Van  Swieten,  suivant  Tàge.  Les  éléments  turgescents  et  suintants  se  des- 
séchèrent assez  rapidement  et  se  couvrirent  d'une  mince  croûte  jaune  soufre. 
Quand  je  fus  obligé  de  mettre  fin  à  celte  expérience,  5  sujets  étaient  déjà 
blanchis  et  î)  sensiblement  améliorés.  Deux  enfants  ne  retirèrent  aucun 
bénéfice  appréciable  de  la  médication  mercurielle,  et  de  nouveaux  éléments 
apparurent  sur  eux  pendant  le  cours  du  traitement.  Les  pansements  et  les 
bains  au  sid)limé  influencent  très  heureusement  l'éruption. 

L'iodure  de  potassiinn,  enqdoyé  aux  mêmes  doses  (|ue  dans  la  syphilis, 
a  une  action  certaine  sur  le  pian.  Il  amène  rapidement  la  rétrocession  des 
éléments'.  Tous  les  observateurs  sont  d'accord  sur  ce  point. 

Dans  les  cas  rebelles,  la  cautérisation  des  ulcérations  végétantes  avec  du 
sulfate  de  cuivre  ou  du  nitrate  acide  de  mercure,  et  au  besoin  le  raclage 
à  la  curette  suivie  de  l'application  du  fer  rouge,  donnent  de  bons  résultats. 

Prophylaxie.  —  Dans  les  régions  où  la  maladie  est  endémi<|ue,  les  plaies 
les  plus  simples  doivent  être  [musées  avec  soin.  Les  boutons  de  pian,  qui  sont 
autant  de  somces  de  contagion, seront  traités  antiseptiquement  et  recouverts 
d'emplâtres  occlusifs. 

Défense  sera  faite  aux  malades  de  se  baigner  cît  de  laver  leur  linge  dans 
les  eaux  qui  servent  aux  usjiges  de  la  population  saine.  Les  vêtements  et  les 
cases  infectées  seront  détruits  par  le  feu.  Knfin  la  propreté,  sous  toutes  ses 
formes,  qui  a  poiu*  principal  elTet  de  prévenir  l'inoculation,  tout  en  laissant 
rindividu  dans  le  milieu  contaminé,  est  le  plus  utile  adjuvant  de  la  pro- 
phylaxie. 

La  séquestration  des  individus  atteints  de  pian  dans  des  établissements 
spéciaux  ne  me  paraît  pas  recommandable.  La  bénignité  de  cette  maladie 
ne  justifierait  pas  l'atteinte  portée  à  la  liberté  individuelle  et  les  énormes 
dépenses  que  nécessiterait  la  création  d'hôpitaux  d'isolement. 

•  '•  U'aprôs  }l.  le  D'  RoiFFumis.  ohsonant  h  Pak  In  Boum,  Tiodure  de  poUisf^ium  blanchit  la  enranU 
<lan«  r4-s|iaoe  d'un  à  trois  mois.  {Comm.  orale). 
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TUBERCULOSE 

PAR  LE  D'  E.  C.  AVIUAGNET 

Mtmccin  des  Hôpitaux. 

La  tuberculose  est  exceptionnelle  dans  les  trois  premiers  mois  de  la  vie 
(il  existe  cependant  des  cas  de  tuberculose  congénitale  et  même  de  baciUose 
fœtale)  ;  elle  devient  moins  rare  entre  trois  mois  et  un  an  ;  elle  atteint  son 
maximum  de  fréquence  entre  2  et  4  ans*.  C'est  jKir  contagion  après  la 
naissance,  que  se  produit  le  plus  souvent  rinfection  tuberculeuse,  et  celle-ci 
se  développe  de  préférence  chez  les  enfants  issus  de  parents  tuberculeux. 

L'influence  de  Thérédité  dans  la  genèse  de  la  tuberculose  n'est  plus 
iliscutée  aujourd'hui*.  Elle  s'exerce  soit  directement  (tubtTculose  congéni- 
tale :  hérédité  de  (graine)  (Landouzy),  soit  indirectement  (tuberculose  par 
contîigion  après  la  naissance  chez  les  prédisposés  :  hérédité  de  teri'ain.) 

Hérédité  directe;  hérédité  de  (fraine ;  hérédo-contagioti.  —  BaumgarteD 
a  été  un  des  premiers  défenseurs  de  l'hérédité  directe.  Pour  lui,  les  choses 
se  passeraient  dans  la  tuberculose  héréditaire  comme  elles  se  passent  dans 
la  syphilis  ou  dans  la  variole  congénitale.  Et  si  la  tuberculose  ne  se  mani- 
feste pas  dès  la  naissance,  cVstque  le  nombre  des  bacilles  qui  pénètrent  dans 
l(»  corps  du  fœtus  est  très  n^slreint.  L'infection  tuberculeuse  demeurerait 
latente  pt^ndant  de  longues  annét^s  en  raison  d'une  résistance  spéciale  des 
tissus  du  fielus  et  de  ceux  des  jeunes  enfants  à  Taction  du  bacille  de  Koch. 
detti»  faron  d'envisager  les  choses  est  en  contradiction  avec  ce  «jue  nous 
savons  de  la  tuberculose  infantile.  Chez  les  enfants,  en  efl'et,  la  diflusion  des 
lésions  tuberculeuses  est  la  règle.  Aussi  n'est-il  j)as  possible  d'accepter, 
dans  son  intégrité,  l'opinion  de  Baumgarten  sur  l'hérédité  directe  de  la 
tul)erculose.  Certains  auteurs  ont  pensé  ()ue  la  frécpience  de  la  tuberculose 
eliez  les  enfants  très  jeunes  plaidait  en  laveur  de  la  tuberculose  héréditain* 
directe».  Cette  inter])rétation  nous  semble  erronée,  car,  en  examinant  avec 
attention  les  observations  de  tnhereulosc  chez  les  bébés,  on  arrive  vite  à  cette 
conclusion,  (pi'il  s'agit  d'une  tuberculose  acipiise  par  contagion  après  la 
naissance.  D'ailleurs  bon  nombre  des  tuberculoses  d(»  la  toute  première 
enfance  s'observent  chez  des  sujets  issus  de  parents  sains. 

On  a  encore  invocpié  en  faveur  de  l'origine  fœtale  de  la  tuberculose  non 
seulement  de  la  première,  mais  de  la  seconde  enfance  (»l  même  de  ï(\^ 
adulte,  l'existence  d'une  tuberculose  primitive  des  ganglions,  des  os,  des 


{*)  Pour  los  dt'tails,  ronsulNM-  notro  jnlicli'  de  l:i  premiriv  rditiun  do  co  Tr.iit«*.  la  thèse  do  Kùss  (1S95I 
<»t  Ii's  nippcirts  lus  au  Con^'ivs  d<*  lîUK». 

(*)  ra»nsuU<»r  l<*s  statistiques  publii-o  ih\u<.  W  livre  du  prof«*«;sPur  Straus  :  Im  tuhrmil*i$e  el  »» 
bacille^  el  l'artirU"  Phtisii:  rcmoNAnu:.  d»*  M.  I«'  D'  Marfan  dans  U»  Truitt^  de  tntdccinr. 
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articulations,  du  cerveau  sans  tuberculose  pulmonaire  concomitante.  Mais 
aujourd'hui  que  Ton  sait  que  le  bacille  peut  pénétrer  dans  un  organe  sans 
le  léser,  ou  laisser  une  trace  si  difficile  à  retrouver  de  son  passage, 
on  peut  admettre  qu'une  infection  articulaire,  osseuse,  ganglionnaire  ou 
autre  se  produise  à  la  suite  d'un  envahissement  bacillaire  qui  n'a  pas 
laissé  de  trace  au  niveau  de  la  porte  d'entrée  (|H)umonSy  intestin).  On 
n'a  donc  pas  besoin  d'inv()(|uer  la  contiuui nation  fœtale  pour  expliquer  ces 
cas  de  tuberculose  osseuse,  articulaire,  etc.  Cette  contamination  fœtale  n'en 
existe  pas  moins  dans  certains  cas;  elle  est  prouvée  par  des  faits  cliniques 
observés  chez  l'houmie  (cas  de  Charrin,  de  Berti,  de  Merkel,  etc.*)  et  chez 
les  animaux  (observations  de  .lohne  de  Dresde,  de  Malvoz  et  Brouwier,  etc.). 

La  réalité  de  l'hérédité  directe  a  été  mise  en  évidence  encore  par  des 
recherches  de  laboratoire.  >IM.  Landouzy  et  H.  Martin,  les  premiers,  ont 
provoqué  la  tuberculose  chez  des  cobayes  en  leur  inoculant  soit  du  pcmmon, 
soit  du  foie  de  fœtus  provenant  de  feuunes  tuberculeuses.  Ces  fœtus  ne 
présentaient  aucune  lésion  tuberculeuse  à  l'œil  nu.  Armanni  et  de  Rittis, 
SchmorI  et  Birch-Ilirschfeld,  Aviragnet,  Londe  et  Thiercelin,  SchmorI  et 
Kockel,  Bar  et  Hén(»n,  Bugge,  lienke,  Heilz  ont  obteim  des  résultats 
analogues.  On  peut  rapprocher  des  faits  précédents  les  résultats  positifs  de 
transmission  de  la  tuberculose  de  la  mère  au  fœtus  obtenus  chez  les  animaux 
par  MM.  Landouzy  et  11.  Martin,  Cavagnis,  Galtier,  Calabrese,  (îârtner.  Il  est 
vrai  (pie  les  rézultats  négatifs  ont  été  beaucoup  plus  nombreux  (Grancher, 
Straus,  Nocard,  Leyden,  etc.). 

Le  fœtus  peut  être  cimtaminé  par  sa  mère  soit  à  la  jH»riode  ovulaire, 
soit  plus  tard  à  la  période  fœtale  (infection  tuberculeuse  ou  bacillaire  de 
l'utérus,  du  placenta,  voire  du  liquide  amniotique).  On  n'a  jamais  trouvé 
de  tubercule  chez  des  fœtus  ùgés  de  moins  de  quatre  mois,  c'est-à-dire 
avant  rétablissement  de  la  circulation  placentaire  ;  ce  fait  va  à  l'encontre 
de  riiypothèse  de  l'infection  ovulaire.  Certains  auteurs  se  sont  demandé  si 
l'ovule  ne  pouvait  pas  être  infecté  par  le  sperme  au  moment  de  la  fécon- 
dation. On  sait,  depuis  les  recherches  de  MM.  Landouzy  et  H.  Martin  que  le 
sperme  des  phtisiques  renferme  parfois  des  bacilles,  mais  leur  nombre  est 
si  restreint  (Gartner)  (pion  peut  considérer  connue  bien  exceptionnelle 
rinfecti(m  bacillaire  de  l'ovule  par  le  sperme. 

C'est  par  le  placenta  que  se  fait,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la 
contamination  du  fœtus  par  la  mère.  Il  y  a  des  connexions  si  intimes  entre 
les  circulations  maternelle  (»t  fœtale  qu'un  germe  en  circulation  dans  le 
sang  de  la  mère  peut  pénétrer  chez  le  fœtus.  Le  fait  a  été  démontré  pour  la 
bactéridie  charbonneuse,  pour  le  pneumocoque,  pour  le  bacille  d'Eberth,  etc.; 
pourquoi  n'en  serait-il  pas  de  méuK»  pour  le  bacille  de  Koch?  11  est  vrai  qu'il 
est  exceptionnel  de  r(»ncontrer  ce  bacille  circulant  dans  le  sang,  mais  il  s'y 
trouve  dans  la  granulie  et  au  m(»m(*nt  des  poussées  aiguës  de  la  tuberculos(» 
chroni(|ue.  Or  la  plupart  des  fœtus  venus  au  monde  tuberculisés  ou  bacillis('»s 
proviennent  de  mères  atteintes  de  granulie,  c'est-à-dire  se  trouvant  dans 

(•t  ()n  tnmvorîi  In  ivlaliori  «'oni|ilrti'  dos  ca«i  do  lulioiriilos*'  conpônitalo  dan?»  un  travail  nVonl  de 
M.  litilz.  liftHe  dtia  liib.,  \\m. 
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les  inoilleiires  conditions  pour  (|iie  le  passa»^^  du  bacille  s'effectue  à  travers 
le  placenta.  A  vrai  dire  ce  passage  ne  se  fait  pas  si  aisément:  pour  quïl  se 
produise  il  faut  (pfil  existe  des  lésions  du  placenta.  L'épithélium  des  villo- 
sites  placentaires  oppose  pendant  longtemps  une  barrière  infranchissable  au 
bacille.  Pour  (pie  celui-ci  passe  du  placenta  maternel  au  placenta  fœtal,  il 
faut  (pie  l(»  tubercule  de  r(»space  intervilleux  devienne  caséeux  et  produise 
une  effraction  de  Tépithélium  de  la  villosité  choriale.  Celle-ci  devient  alors 
le  sièg(»  d'une  lésion  tuberculeuse  et  de  la  sorte  les  bacilles  peuvent  envahir 
la  circulation  du  fœtus  et  infecter  celui-ci  (SchmorI  et  Kockel). 

La  tuberculose  du  placenta  se  produit  habituellement  au  cours  de  la 
granulie,  mais  elle  peut  exist(T  en  dehors  d'elle. 

Hérédité  indirecte;  —  hérédité  de  terrain.  —  L'hérédité  de  ten'ain, 
rbéiTdo-prédisposition  est  acceptée  par  tous  les  médecins.  Mais  il  n'est  pas 
facile  de  la  mettre  en  évid(»nce  par  des  preuves  directes,  de  même  qu'il  n'est 
pas  aisé  de  la  détruire  par  des  arguments  décisifs  (Straus). 

Les  statistiques  montrent  que  les  enfants  qui  deviennent  tuberculeux 
après  la  naissance  sont  le  plus  souvent  issus  de  parents  phtisiques.  Ceux-ci 
ne  leur  ont  pas  transmis  la  tuberculose,  mais  l'aptitude  à  la  contracter,  et  cette 
aptitude  se  traduit  par  des  troubles  dystrophiqui^s. 

Ilanot'  a  étudié  longuement  les  malformations  que  présentent  les  hérédo- 
prédisposés  à  la  tuberculose  :  exiguïté  de  la  poitrine,  surtout  dans  la  partie 
supérieure,  moindre  développemcMit  des  poumons,  développement  impar- 
fait du  C(pur,  étroitesse  artérielle  (pii  prédispose  à  la  chlorose,  foie  lobule, 
dilatation  congénitale  de  l'œsophage.  C'est  l'infantilisme  de  Lorain,  le 
prédestiné  h  la  tuberculose  qu'Arétée  avait  déjà  décrit. 

Cliarrin  et  Nathan-Larrier  ont  trouvé  de  grosses  lésions  du  foie  et  du 
corps  thyroïde;  Charrin  et  helaiiiare,  des  lésions  du  rein  chez  d(»s  fœtus 
indeiinx's  de  toute  lésion  bacillaire  mais  nés  de  mères  tuberculeuses. 

Il  ne  faudrait  e<»pen(lanl  pas  exagérer  les  choses  :  les  enfants  issus  de 
parents  Inberculeux  viennent  souvent  au  monde  très  bien  constitués  et 
peuvent  ne  jamais  présenter  la  nioiiuhe  manifestation  lubercubuise  si  Ion  a 
soin  de  l(»s  faire  vivre  loin  des  foyers  de  contagion.  Il  (»st  vrai  que,  s'ils  snnt 
placés  plus  tard  dans  de  mauvaises  conditiiuis,  ils  sont  d(»cimés  par  la 
phtisie  (llntinel,  Landou/.y,  Marfan,  etc.). 

La  seule  prédisposition  créée  par  l'hérédité  n'est  |>as  suftisante  |>our 
jx^rmeltri»  à  la  tuberculose  de  s<»  développer,  pnis(pie  nous  venons  de  voir 
que  des  enfants  de  tuberculeux  vivant  à  la  (*am|>agne  demeurent  indemnes 
de  tuberculose.  Mais,  si  ces  prédisposés  snbissiMit  rinihience  des  niilieui 
nocifs  ou  sont  atteints  de  certaines  maladies  infectieuses,  leur  aptitude  à 
contracter  la  tubercnlosi»  s'exagère  encore.  Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt 
d'étudier  rinlhicMice  des  milieux  et  des  maladies  infectieuses. 

Influence  des  tnilieiix.  Vie  nrhaine.  f^osition  sociale  inférieurf. 
Séjour  à  I  hôpital,  —  C'est  surtout  dans  b^s  grandes  villes  et  dans  les 
classes  pauvres  <pie  Ton   observe  une  grande  fréquence  de  In  tuberculose 

■'i  V.  HivoT.  C.i»n«»iil»'Tation^  lV'ii»'! .»lr^  mu  rin'-iV-dil»'  lM'*t«'roinorf»ho.  Arch.  çt'u^r.  dr  wmrti.,  1}tSS,pj^re^ 


TlBEftCULOSE.  753 

choi  les  enfants.  Cela  tient  à  ce  que  ces  petits  êtres,  vivant  dans  des 
chambres  habituellement  étroites,  souvent  malpropres,  avec  des  malades 
(|ui  toussent  et  qui  crachent  sans  cesse,  sont  particulièrement  exposés  à  la 
contaj^ion.  Déjà  affaiblis  par  cette  vie  dans  un  air  confiné,  ils  ne  résisteront 
l>as  à  la  contagion  s'ils  sont,  d'autre  part,  débilités  (ce  qui  est  malheureuse- 
ment trop  fréquent)  par  une  alimentation  insuffisante  ou  mal  comprise. 
Le  séjour  prolongé  à  Thôpital  est  particulièrement  nocif  aux  enfants.  Nous 
avons  observé  nous-mème  plusieurs  cas  de  contagion  indéniables  dans  les 
salles  d'hôpital. 

Ciimata,  —  Il  semble  (|ue  la  tuberculose  soit  plus  rare  dans  les  pays 
froids  que  dans  les  pays  chauds.  —  Saisons.  Elles  ne  paraissent  pas  avoir 
une  infhience.  —  Froid  humide.  Il  favorise  le  développement  de  la  phtisie 
suivant  certains  auteurs.  Il  agit  surtout  en  nuHtant  en  activité  une  tuber- 
culose latente,  mais  préexistante,  en  facilitant  Téclosion  de  bronchites.  — 
Altitude,  La  tid)erculose  est  rare  sur  les  plateaux  élevés.  Cette  notion, 
vulgarisée  par  Jaccoud,  n'est  pas  admise  par  tous  les  auteurs  et  notannnent 
par  Jacoby. 

Atmospfière  marine.  —  Elle  est  plutôt  favorable  aux  candidats  à  la 
tuberculose. 

Maladies  infectieuses.  —  Certaines  maladi(?s  infectieuses  ont  une 
influence  indéniable  sur  l'évolution  de  la  tuberculose,  et  parmi  celles-ci  il 
en  est  deux  dont  Tinlluence  est  parliculièrem(»nt  néfaste,  ce  sont  la  rougeole 
et  la  cocpieluche.  Il  est  constant  d'observer  soit  à  Thopital,  soit  dans  la 
clientèle  de  la  ville,  des  enfants  devenus  tuberculeux  à  la  suite  d'une  rou- 
geole ou  d'une  co(|ueluch(î  (pii  n'avaient  présenté  aucune  particularité 
grave  dans  leur  évolution.  Ces  maladies  infectieuses  prédisposent-elles  seu- 
lement à  la  tuberculose  ou  bien  ne  font-elles  qu'aggraver,  (jue  généraliser 
une  tuberculose  «pii  était  restée  jus(pie-là  latente?  Ces  deux  opinions  ont 
leurs  défenseurs,  mais  la  seconde  nous  pamit  la  vraie.  Quoi  cpi'il  en  soit, 
que  Ton  accepte  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  opinions,  ce  qu'il  faut  retenir, 
c'est  l'influence  néfaste  qu'exercent  trop  souvent  la  rougeole  et  la  coque- 
luche, si  justement  appelées  par  Willis  vestibulumtabis.  On  peut  expliquer 
cette  action  particulière  phtisiogène  de  la  coqueluche  et  de  la  rougeole  par 
faction  (pie  ces  deux  affections  excMTcnt  sur  les  voies  respiratoires.  Pour  la 
coqueluche  cette  action  n'est  mise  en  doute  par  personne;  les  (piintes 
spasmodi(pies  si  caractéristiques  de  la  coqueluche  ont  pour  point  de  départ 
une  irritation  de  la  mucpieuse  des  voies  respiratoinîs,  cela  apparaît  nette- 
ment et  ne  peut  être  sujet  à  aucune  discussion.  Mais  l'action  de  la  rougeole» 
sur  la  uniqueuse  des  voies  respiratoires  est  moins  appréciable,  certains 
médecins  môme  la  nient. 

Il  est  très  vraisemblable,  il  est  même  presque  certain,  que  les  bronchites 
et  les  broncho-pneumonies  de  la  rougeole  S(ml  dues  à  des  infections  secon- 
dairi'S  (pneumoco(pi(îs,  streptocoques,  etc.),  mais  il  est  non  moins  certain 
(pie  c(;s  infections  ne  se  produisent  qu'à  la  faveur  du  catarrhe  trachéobnm- 
chi(pie  qui  est  le  fait  de  rinf(»ction  rub(»olique.  Ces  mêmes  microbes,  hôtes 
habituels  de  la  gorge,  se  localisent  constanuuent  dans  les  bronches  et  les 
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poumons  chez  les  rubéoleux,  tandis  «ju'ils  recherchent  le  parenchyme  rénal 
chez  les  scarlatineux:  comment  comprendre  cette  différence  de  localisation 
si  Ton  n'admet  pas  une  disposition  créée  du  côté  des  bronches  ou  des  pou- 
mons par  la  rougeole,  du  côté  des  reins  par  la  scarlatine? 

La  pneumoniey  suivant  Barthezet  Sanné,  la  grippe  favorisent  le  dévelop- 
pement de  la  tuberculose.  Ici  encore,  comme  pour  la  rougeole  et  la  coque- 
luche, on  doit  se  demander  si  ces  affections  ne  donnent  pas  plutôt  un  coup 
de  fouet  à  une  tuberculose  latente.  Les  gantro-entériteSy  les  entér<hcolite$, 
par  les  désordres  qu'elles  amènent  dans  la  nutrition,  par  la  déchéance 
à  laquelle  elles  conduisent  les  enfants,  sont,  au  premier  chef,  des  causes  qui 
prédisposent  à  l'envahissement  bacillaire.  La  variole,  par  contre,  prédispose 
à  la  tuberculose,  si  Ton  s'en  rapporte  aux  recherches  du  professeur  Lan- 
douzy.  Tout  individu  variolisé  devient  candidat  à  la  tuberculose.  Tout  indi- 
vidu variolisé  est  suspect  de  tuberculose. 

Scarlatine.  —  La  scarlatine,  disent  Rillict  et  Barthez,  engendre  rare- 
ment les  tubercules,  et  les  tuberculeux  prennent  rarement  la  scarlatine. 
Nous  en  concluons  que  la  diathèse  tuberculeuse  et  la  scarlatine  sont  antago- 
nistes. Pourquoi  ne  pas  conclure  simplement,  écrit  si  justement  M.  Harfan 
dans  le  Traité  de  médecine^  que  la  scarlatine  est  indifférente  eu  égard 
à  la  phtisie? 

Fièvre  typhoïde.  —  Les  opinions  sont  opposées  :  certains  auteurs 
comme  Thirial,  Barthez,  Reviliiod,  Paul,  ont  soutenu  qu'il  existait  un  cer- 
tain antagonisme  entre  la  phtisie  et  la  fièvre  typhoïde;  d'autres,  comme 
Laënnec,  Monneret,  Damaschino,  ont  soutenu  le  contraire.  En  réalité,  la 
fièvre  typhoïde  ne  parait  pas  constituer  une  affection  antagoniste  ou  prédis- 
posantes de  la  tuberculose.  Ce  qui,  sans  doute,  a  dû  induire  certains  méde- 
cins eu  erreur,  c'est  ce;  fait  (|uc  certaines  tuberculoses  aiguës  évoluent  sous 
forme  do  lièvre  typhoïde  pendant  2  ou  3  semaines  durant  lesquelles  le 
diagnostic  est  impossible. 

Sypliilis.  —  La  syphilis  peut  faciliter  Téclosion  de  la  tuberculose  au 
mcnie  litre  cpie  les  autres  maladies  cachectisantes. 

Maladies  du  cœur.  —  Certaines  affections  congénitales  du  cœur  (rétré- 
cissement (le  rartèn»  pulmonaire,  cyanose  congénitale,  rétrécissement 
mitral)  prédisposent  à  la  tuberculose.  Cela  n'a  rien  d'étonnant,  puisqu'on 
sait  aujourdlmi  (pie  Hiérédité  tuberculeuse  se  manifeste  fréquemment  par 
les  mallormations  i'ardia(pies. 

Immunité  conférée  par  la  yuérison  d'une  tuberculose  antérieure. — 
M.  Marfan  soutient,  depuis  1885,  que  tout  sujet  porteur  d'un  lupus  bien 
guéri  ou  d'adénite  tuberculeuse  cicatrisée  d'une  fayon  définitive  est  indemne 
de  tuberculose.  M.  Marlan  pcMise  (|u'il  y  a  là  une  sorte  de  vaccination  cré<'*e 
par  une  première  atteinte  A{\  tuberculose.  Peut-être  le  sujet  qui  a  guéri 
n'était-il  atteint  que  d'une  tuberculose  atténuée;  s'il  (»n  est  ainsi,  on  com- 
prend pourquoi  cette  lnberculos(»  ne  s'est  pas  générafisée. 

Contagion.  —  La  contagion  de  la  tuberculose  peut  se  faire  soit  par  les 
voies  respiratoires,  soit  par  les  voies  digestives,  soit  par  la  peau.  Nous  allons 
étudier  successivement  ces  différents  modes  de  ccmtamination. 
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V  Contamination  par  les  voies  respiratoires.  —  Il  est  si  constant 
(Kobservor  des  lésions  tuberculeuses  du  côté  du  poumon  et  des  ganglions 
bronchiques,  que  la  première  idée  qui  vient  à  l'esprit  est  que  la  tuberculose 
a  le  plus  souv(înt  sa  porte  d'entrée  au  niveau  de  l'appareil  pulmonaire.  Mais 
les  expériences  faites  chez  les  animaux  ont  montré  que,  ù  la  suite  de  l'inocu- 
lation sous-cutanée  ou  intra-péritonéale  ou  de  l'ingestion  de  produits  tuber- 
cideux,  il  est  fréquent  d(î  constater  le  maximum  de  lésions  au  niveau  de 
l'appareil  pulmonaire.  Les  poumons  constitueront  donc  une  des  localisations 
de  prédilection  du  virus  tuberculeux,  mais  il  n'est  pas  possible,  en  constatant 
leur  altération,  d'aflirmer  que  l'infection  a  eu  sa  porte  d'entrée  à  leur 
niveau.  Toutefois  l'expérimentaticm  a  montré  qu'il  était  facile  de  produire 
une  infection  tuberculeuse  par  les  voies  respiratoires.  Déjù  Yillemin  avait 
insisté  sur  le  rôle  joué  par  les  crachats  desséchés  dans  la  dissémination  de 
la  tuberculose  (18(59),  mais  c'est  à  Tappeiner  que  l'on  doit  d'avoir,  le 
premier,  établi  expérimentalement  la  possibilité  de  provoquer  la  tuberculose 
|îar  inhalation.  Cet  auteur,  ayant  enfermé  douze  chiens  dans  une  petiti^ 
chambre  où  il  pulvérisait  des  crachats  desséchés  de  phtisiques,  obtint  sur 
onze  d'entre  eux  des  lésions  tuberculeuses  dans  les  poumons,  les  reins,  la 
rate  (1880).  Giboux,Koch,  Thaon,  Cadéacet  Malet  ont  obtenu  de  semblables 
résultats. 

Ces  expéri<»nces  prouvent  la  possibilité  d'une  contamination  par  les 
poussières  tuberculeuses.  Mais,  pour  admettre  ce  mode  de  contagion  chez 
l'homme,  il  fallait  démontrer  que  les  crachats  tuberculeux  desséchés  se 
i-éduisent  en  poussière,  se  répandent  dans  l'atmosphère  et  peuvent  être 
inhalés.  Les  recherches  de  Cornet  ont  donné  cette  démonstration.  Cet  auteur 
a  montré,  en  effet,  que  les  bacilles  tuberculeux  existaient  à  l'état  virulent 
dans  les  poussières  de  l'air  des  locaux  habités  par  les  phtisiques. 

D'autre  part  les  expériences  de  Flugge  ont  démontré  que,  en  dehors  de 
la  dissémination  bacillaire  par  les  crachats  desséchés  se  mélangeant  aux 
|>oussières  atmosphériques,  il  faut  tenir  conq)te  d'un  fait  essentiel,  jusqu'alors 
méconnu  :  les  phtisi([ues  projettent  en  toussant,  en  parlant  fort,  en  éter- 
nuant,  de  fines  gouttelettes  tenant  en  suspension  des  bacilles  virulents  à 
Tétat  humide,  et  ce  nuage  bacillifère  est  capable  de  produire  à  courte 
distance  une  contamination  tuberculeuse.  Donc,  théoriquement,  nous  nous 
expliquons  facilement  la  possibilité  d'infection  bacillaire  par  les  voies 
aériennes. 

Reste  à  savoir  si,  en  fait,  c'est  bien  là  le  mode  le  plus  fréquent  de  con- 
tagion :  or  l'étude  directe  de  la  question  conduit  à  ce  point  de  vue  à  une 
4juasi-certitude.  L'analomie  pathologiqut;  de  la  tuberculose  infantile  a 
démontré  (voir  Kuss,  Hérédité  parasitaire  de  la  Tiibercnlose  humaine^ 
1898)  que,  chez  le  jeune  enfant  succombant  pour  des  raisons  quelconques, 
avec  une  tuberculose  en  voie  de  dév«»loppeinent,  on  peut  reconstituer  dans 
la  plupart  des  cas  la  marche  de  la  maladie  ;  s'il  est  vrai  (|ue  la  constatation 
banale  d'une  participation  prédominante  des  organes  thoraciques  au  pro- 
cessus morbide  n'a  aucune  signification  étiologiqu(>  précise,  l'analyse  métho- 
dique de  la  forme  de  la  tuberculose,  permet,  si  la   maladie  n'est  pas  trop 
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avancée,  de  retrouver  nettemcnl  ia  porte  d'entrée  du  virus  tuberculeux  :  la 
tuberculose  d'inhalation,  en  particulier,  offre  dans  le  jeune  âge  des  carac- 
tères bien  tranchés,  superposables  à  ceux  de  la  tuberculose  d^inoculatiou 
sous-cu tance  chez  le  cobaye,  «  ces  caractères  empêchent  delà  confondre  avec 
une  tuberculose  apportée  au  poumon  par  une  infection  sanguine  et  permet- 
tent d'affirmer  à  Tautopsie  l'origine  aérienne  de  l'infection.  »  Diaprés  Kuss, 
en  examinant  sans  idée  préconçue  les  tuberculoses  du  jeune  âge  rencon- 
trées aux  autopsies,  on  s'aperçoit  que  la  grande  majorité  d'entre  elles  ont  eu 
comme  première  étape  anatomique  de  leur  développement  un  nodule  d^exha- 
lation  pulmonaire  avec  adénopathie  broncho-pulnM)naire  et  médiastine  cor- 
respondante ;  les  résultats  de  cette  méthode  d'investigation  nous  permettent 
d'interpréter  avec  plus  de  confiance  dans  le  sens  d'une  contamination  par  k 
poumon,  la  constatation  dûment  établie  par  les  anatomo-pathologistes  du 
monde  entier,  de  la  très  grande  prédominance  des  foyers  caséeux  du 
médiastin  comme  point  de  départ  des  généralisations  tuberculeuses  dans  le 
jeune  ùge.  Voilà  donc  le  premier  mode  de  tuberculose  d'inhalation,  de  beau- 
coup le  plus  important,  infection  pulmonaire,  puis  médiastine,  par  des 
bacilles  apportés  par  le  courant  respiratoire.  Sans  aller  aussi  loin  que  Kûss, 
qui  le  considère  comme  la  forme  habituelle  de  la  contagion  tuberculeuse, 
on  doit  en  admettre  la  grande  fréquence  :  la  majorité  des  auteurs  s'accordent 
sur  ce  point. 

Il  y  a  encore  une  deuxième  forme  de  tuberculose  d'inhalation  qui  proba- 
blement n'est  pas  négligeable  :  c'est  l'infection  des  ganglions  du  cou  par  ces 
bacilles  tuberculeux  dont  des  expériences  récentes  nous  ont  montré  l'exis- 
tence fréquente  à  l'état  latent  dans  les  fosses  nasales  (Eîq:).  du  prof.  Straus, 
189i)  et  dans  l(»s  amygdales  hypertrophiées  (Exp.  du  prof.  Dieulafoy,  18%). 
Ils  peuvent  vraiseinblablemcMit  passer  directement  d(»s  fosses  nasales  dans 
les  ganglions  du  cou,  ou  bien  contaminer  ceux-ci  après  avoir  créé  au  passa;;!' 
une  tuberculose  larvée  d(»s  amygdales  (Dieulafoy). 

"r  Tuberculose  par  itiffestiou  dans  les  voies  ftiffeslives.  —  L'expérimen- 
tation a  également  dénionlré  que  l'ingestion  de  matières  tuberculeuses  prf>- 
duit  la  tuberculose.  Les  expériences  de  Chauveau  sont  trop  connues  pour 
qu'il  soit  utile  de  les  décrire  longuement.  Cet  expérimentateur  provoquait 
la  tuberculose  chez  des  génisses  au\(|uelles  il  faisait  absorber  de  la  maticn' 
tuberculeuse  provenant,  soit  d'animaux  tuberculeux,  soit  de  lésions 
humaines.  Villemin,  Parrot,  Klebs,  (ierlachont  obtenu  des  résultats  positifs 
en  faisant  ingérer  à  des  animaux,  soit  de  la  matière  tuberculeuse,  soit  du 
lait  de  vaches  phtisiques,  (lollin  obtint  cependant  des  résultats  négatifs: 
mais  de  nouvelles  recherches  de  Hollinger,  de  Toussaint,  de  Peuch,  de 
Haumgarlen  sont  venues  démontrer  d'une  façon  définitive  la  possibilité  de 
la  transmission  de;  la  tuberculose  par  les  voies  digestives.  Ces  recherches 
ont  conduit  à  se  demand(îr  si  le  lait  et  la  viande  provenant  d'animaux 
phtisiques  ne  pouvaient  pas  être  des  causes  de  contamination. 

Conlamination  par  la  viande  et  le  sanfj  d'animaux  tuberculeux,  — 
Trois  opinions  ont  été  émises  :  1"  La  première  consiste  à  regarder  comme 
suspectes  toutes  les  parties  d'un  organisme  tuberculeux,  même  lorsque  la 
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tuberculose  paraît  limitée  à  une  seule  région  (Toussaint,  Bouley);  2*  Arloing 
pense  que  les  muscles  ne  sont  virulents  que  si  la  tuberculose  est  généra- 
lisée; .V  Nocard  et  Galtier  ne  croient  même  pas  à  la  virulence  du  suc  mus- 
culaire. Il  est  difficile  de  conclure  en  présence  d'opinions  aussi  contradic- 
toires, et  l'on  n'oserait  pas  affirmer  que  Ton  devient  tuberculeux  en  ingé- 
rant de  la  viande  d'animau\  tuberculeux.  L'accord,  par  contre,  est  plus 
général  pour  le  sang.  La  plupart  des  expérimentateurs  lui  reconnaissent 
des  propriétés  infectantes,  lorsque  la  tuberculose  est  généralisée  :  Toussaint, 
Vallin,  Galtier,  Guinard  de  Dijon.  On  doit,  en  conséquence,  conclure  à  la 
possibilité  d'une  infection  tuberculeuse  par  l'ingestion  de  sang  frais. 

Contamination  par  le  lait.  —  Le  lait  des  vaches  tuberculeuses  est  viru- 
lent quand  l'animal  est  atteint  de  tuberculose  généralisée,  ou  quand  les 
mamelles  présentent,  avérées  ou  latentes,  des  lésions  tuberculeuses.  C'est 
là  un  fait  démontré  par  les  expériences  de  Gerlach  et  de  Bollinger,  et  con- 
firmé par  celles  de  M.  Nocard. 

Aussi,  jusqu'à  présent,  la  contamination  par  le  lait  a-t-elle  été  acceptée 
|>ar  tous  les  médecins  ;  non  pas  que  les  faits  cliniques  d'infection  tubercu- 
leuse par  les  voies  digestives  fussent  très  nombreux;  ils  sont  au  contraire 
assez  rares,  ce  qui  se  conçoit  en  raison  de  la  très  grande  difficulté  que  l'on 
éprouve  quand  on  veut  ti'ouver  une  observation  bien  démonstrative  où 
l'infection  par  le  lait  puisse  être  «ew/e  incriminée.  Mais  l'identité  des  tuber- 
culoses bovine  et  humaine  étant  un  dogme  non  contesté,  le  danger  du  lait 
bacillisé  fmraissait  évident.  Les  avis  étaient  partagés  seulement  sur  la  ques- 
tion de  la  fréquence  de  ce  mode  d'infection  :  certains  auteurs  l'ont  regar- 
dée comme  prépondérante  (Bollinger,  Legroux,  Nocard).  Beaucoup  d'autres 
(depuis  longtemps  nous  nous  sommes  rangé  parmi  ceux-là)  ont  considéré, 
au  contraire,  le  danger  comme  réel,  mais  relativement  rare. 

«  A  coup  sûr,  écrivions-nous  en  1892,  les  expériences  qu'on  a  faites 
avec  le  lait  de  vaches  tuberculeuses  sont  démonstratives,  mais  il  ne  faut 
pas,  croyons-nous,  en  exagérer  la  portée.  Un  enfant  dont  l'alimentation  serait 
faite  avec  un  lait  provenant  toujours  d'une  même  vache  tuberculeuse  aurait 
toutes  les  chances  de  contracter  la  tuberculose.  Mais  est-ce  là  ce  qu'on  voit 
habituellement?  Le  lait  livré  à  la  consommation  provient  de  très  nombreuses 
vaches  et,  s'il  en  est  parmi  elles  une  qui  soit  malade,  son  lait,  mélangé  à 
celui  des  autres,  perd  le  plus  souvent  sa  virulence  et  reste  à  peine  dange- 
reux, à  moins  que  l'usage  n'en  soit  longtemps  prolongé.  C'est  ce  qu'ont 
démontré  les  expériences  de  Gebhardt.  Avant  d'accuser  le  lait,  il  convient 
donc  d'en  examiner  attentivement  la  provenance.  » 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  médecins  d'enfants,  sans  exception,  s'accordaient 
|>our  insister  sur  la  nécessité  de  faire  bouillir  le  lait  de  provenance  inconnue, 
et  de  ne  donner  aux  nourrissons  du  lait  cru  qu'à  la  condition  d'avoir  sou- 
mis au  préalable  les  vaches  de  l'étable  à  une  injection  révélatrice  de  tuber- 
culine.  Or,  voici  qu'au  congrès  de  Londres  (1900),  le  professeur  Koch  est 
venu  déclarer  que,  d'après  ses  expériences,  le  danger  de  contamination 
|>ar  le  lait  est  à  peu  près  négligeable,  la  tuberculose  humaine  n'étant  pas 
transmissible  aux  bovidés,  et  inversement  la   tuberculose  bovine  n'étant 
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vraisemblablement  [>as  virulente  pour  Thomme.  Tout  récemment  encore,  à  h 
conférence  de  Iterlin  (1901),  Koch  a  persisté  presque  intégralement  dans 
sa  manière  «le  voir. 

Cette  affirmation,  que  ne  légitimaient  ni  les  citations  d  auteurs  faite» 
par  Koch,  ni  les  expériences  qu'il  relatait,  ont  soulevé  parmi  les  médecins, 
les  bactériologistes  et  les  vétérinaires,  d'unanimes  protestations,  et  bien 
que  la  question  ne  soit  pas  encore  tranchée  définitivement  dans  tous  ses 
détails,  il  semble  que  le  monde  savant  se  range  actuellement  à  la  doctrine 
de  Tunité  des  tuberculoses  humaine  et  bovine,  brillamment  défendue  an 
congrès  de  Berlin  par  les  professeurs  Arloing  et  Nocard.  Les  expériences 
positives  de  contamination  bovine  par  la  tuberculose  humaine,  de  M.  Arloing, 
ont  confirmé  celles  de  Chauveau,  faites  il  y  a  plus  de  trente  ans,  et  les  faits 
dûment  démontrés  d'inoculation  tuberculeuse  chez  des  vétérinaires  autop- 
siant des  vaches  atteintes  de  pommelière,  s'accordent  avec  les  observations 
probantes  de  tuberculose  d'ingestion  par  du  lait  tuberculeux,  recueillies 
en  petit  nombre  chez  l'homme  (cas  de  Stang,  Gosse,  etc.).  Aussi  les  méde- 
cins doivent-ils  nécessairement  considérer  les  affirmations  de  Koch  comme 
prématurées  et  aventureuses,  et  proclamer,  sans  en  exagérer  rimportance, 
le  danger  du  lait  bacillisé. 

y  Contamination  par  ta  peau.  —  La  peau  est  un  terrain  plutôt  réfnic- 
taire  à  l'inoculation  tuberculeuse.  Le  bacille  de  Koch  ne  peut  la  traverser 
et  s'y  développer  que  si  elle  est  déjà  altérée  par  un  traumatisme  ou  par 
une  lésion  ulcéreuse  ({uelconque,  et  encore,  dans  ces  conditions  spéciales, 
l'inoculation  de  l'économie  par  cette  voie  est-elle  tout  à  fait  exceptionnelle, 
pratiquement  négligeable.  On  a  prétendu  que  les  érythèmes  de  la  région 
fessière  et  du  scrotum  peuvent  servir  de  porte  d'entrée  h  la  tuberculose, 
mais  la  démonstration  n'en  a  pas  été  donnée. 

ËYolution  de  la  tuberculose.  —  Lorsque  le  bacille  de  Koch  a  pénétre 
dans  l'organisme,  soit  par  les  voies  aériennes,  soit  par  les  voies  digestives, 
soit  par  la  peau,  il  tend  à  se  diffuser  en  suivant  la  voie  lynqdiatique  ou  la 
voie  sanguine.  Cette  diffusion  dos  bacilles  varie  suivant  l'âge,  suivant  la 
résistiuicc^  des  enfants,  suivant  aussi,  cela  va  sans  dire,  la  virulence  et  la 
quantité  des  bacilles  introduits.  Il  est  très  difficile  de  donner  une  descrip- 
tion d'ensemble  de  renvaliisseinent  de  l'organisme  par  les  bacilles  de  Koch, 
puisque  celte  généralisation  varie  suivant  chaque  cas.  On  |>eul  y  arriver 
cependant  d'une  façon  approximative  en  se  rappelant  comment  les  choses  se 
passent  chez  les  animaux.  Lorscpi'on  inocule  un  cobaye  à  la  cuiss<^  avee 
de  la  tuberculose  humaine,  15  j(Mn's  après  les  ganglions  inguinaux  se  tumé- 
fient ;  vers  le  '2(r  jour  \os  ganglions  sous-lombaires  se  prennent,  tout  le 
système  lymphaticpie  du  côté  opposé  rest^ml  absolument  sain;  entre  le  22*  et 
le  25*  jour,  les  tubercules  apparaissent  dans  la  rate  (Arloing).  Si  le  cobaye 
est  inoculé  à  la  hase  de  Toreille,  renvahissemenl  est  descendant  au  lieu 
d'être  ascendant.  Le  système  lyinphaticjue,  on  le  voit,  est  le  chemin  que  suit 
de  préférence  le  virus  tuberculeux  chex  le  cobaye.  Chez  le  lapin,  le  bacille 
prend  plutùt  la  voie  sanguine. 

La  tuberculose  envidnt  lentement  et  métliodiquemenl  les  voies  lympha- 
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tiques,  parliint  du  point  (riuoculation  pour  remonter  en  suivant  le  cours  de 
la  lymphe.  Mais  en  remontant  le  cours  de  la  lymphe  il  arrive  un  moment  où 
les  hacilles  se  trouvent  projetés  dans  la  circulation  sanguine  par  les  gros 
canaux  lymphatiques  (|ui  eux-mêmes  aboutissent  au  systt>me  veineux.  A  par- 
tir de  ce  moment  la  tuberculose  se  généralise  (Thèse  de  Potier,  1894).  Mais 
elle  est  restée  longtemps  localisée  au  système  lynq)hatique  et  rexiH'rience  a 
montré  qu'elle  avait  d'autant  plus  de  chance  de  marcher  lentement  qu'elle 
affecte  plus  spécialement  la  voie  lymphati<pie.  On  peut  rapprocher  ce  fait  de 
ce  qu'on  observe  chez  Thomme  dont  cert4aines  tuberculoses  lymphatiques 
évoluent  avec  une  lenteur  excessive.  Ceci  étant  posé,  voyons  ce  f|ui  se  passe 
chez  Tenfant  :  Le  bacille  de  Koch  pénètre  Torganisme  soit  par  les  voies 
aériennes,  soit  par  la  bouche  ou  l'intestin,  soit  par  la  peau.  De  toutes  ces 
voies,  la  plus  fréquente,  et  c'est  celle  que  nous  retiendrons,  est  la  voie  pul- 
monaire. Lorsque  le  bacille  arrive  au  niveau  de  Tendothélium  des  bronches 
ou  des  alvéoles,  il  y  produit  une  lésion  (granulation).  Deux  choses  peuvent 
alors  se  ]msser  :  ou  bien  le  bacille  passe  dans  la  circulation  sanguine  et 
donne  naissance  à  une  généralisation  rapide,  ce  qui  est  l'exception,  ou  bien, 
pénétrant  dans  les  lymphatiques,  il  va  se  localiser  dans  les  ganglions  bron- 
chiques. Souvent  même  il  traverse  l'endothélium  sans  le  léser  et  va  directe- 
ment aux  ganglions  lynq)hatiques.  Ce  fait  a  été  démontré  expérimentalement 
|Kir  Cornet,  par  Dobroklonsky.  La  clinique  en  a  encore  fait  la  démonstration. 
On  trouve  parfois,  à  l'autopsie  d'enfants  ayant  succombé  soit  à  une  tubercu- 
lose, soit  h  une  affection  aiguë  quelconque,  des  lésions  tuberculeuses  loca- 
lisées aux  seuls  ganglions  bronchiques.  Dans  certains  cas  même,  le  bacille 
peut  envahir  les  ganglions  sans  y  produire  de  lésions  (Pizzini);  cet  auteur  a 
trouvé  12  fois  sur  50  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  des  ganglions 
bronchiques  en  apparence  sains.  (A  rapprocher  des  recherches  de  Straus  sur 
la  présence  de  bacilles  virulents  dans  les  fosses  nasales.) 

Lorsque  la  tuberculose  s'est  localisée  dans  les  ganglions  bronchiques,  elle 
peut  y  demeurer  latente,  ou  bien,  au  contraire,  la  tuberculose  continuant 
son  évolution  envahira  successivement  tout  le  système  lymphatique  et,  péné- 
trant à  un  moment  dans  la  circulation,  ira  infecter  les  différents  organes. 
A  côté  de  cette  diffusion  lente,  graduelle,  progressive  de  la  tuberculose,  on 
|M»ut  observer  une  généralisation  aiguë  (pii  est  consécutive,  connue  la  pré- 
cédente, à  une  tuberculose  restée  juscpie-là  localisée  aux  ganglions  lympha- 
tiques. Ces  tuberculoses  aiguës  peuvent  encore  avoir  pour  origine  une 
altération  tuberculeuse  du  canal  thoracique.  Ponlick  a  signalé,  en  effet,  la 
présence  de  tubercules  dans  le  canal  thoracique  de  l'homme  et  il  fait  de  ce 
siège  le  prélude  nécessaire  des  granulies  pulmonaires  rapides.  D'après  lui  les 
tubercules  du  canal  thoracique  seraient  de  véritables  centres  émissifs 
capables,  à  un  moment  donné,  de  verser  dans  le  torrent  circulatoire  un 
nombre  considérable  de  bacilles  et  d'occasionner  des  généralisations  tuber- 
culeuses foudroyantes.  (Jn  peut  résumer  de  la  façon  suivante  révolution  de 
la  tuberculose  : 

I**  Pénétration  du  bacille  dans  le  poumon:  il  traverse  Tendothélium 
broncho-alvéolaire  sans  le  léser  et  va  dans  les  ganglions  l)ronchi(|ues  où  il 
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(leiiieure  sans  produire  de  lésions  (cas  de  Pizzini).  C'est  ce  qu^on  pourrait 
appeler  Tétat  de  bacillose  latente.  A  rapprocher  des  cas  de  bacillosc  latente 
des  fosses  nasales  (recherches  de  Straus). 

2*^  Le  bacille  traverse  le  poumon  sans  laisser  de  traces  de  son  passage  et 
se  rend  au  ganglion  qu'il  tuberculise.  La  tuberculose  des  ganglions  bron- 
chiques peut  alors  rester  stationnaire  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long 
et  môme  guérir.  C'est  ce  qu'on  peut  appeler  l'état  de  tuberculose  latente.  On 
peut  rapprocher  du  mode  d'infection  précédent  celui,  beaucoup  plus  fré- 
quent, dans  lequel  le  bacille  lèse  le  |K)umon  (ginnulation)  avant  d'aller  se 
loc4iliser  dans  le  ganglion  bronchique  qu'il  tuberculise  secondairement 
(adénopathie  non  plus  primitive,  mais  secondaire  :  adénopathic  similaire 
de  Parrot). 

5^  A  la  tuberculose  ganglionnaire  latente  succède  une  tuberculose  géné- 
ralisée. Et  dans  ce  c^is  la  généralisation  se  fait  de  plusieurs  façons  :  —  a)  Gé- 
néralisation tuberculeuse  dans  le  seul  système  ganglionnaire  (Tuberculose 
ganglionnaire  primitive  de  Lesage  et  Pascal).  (Cas  exceptionnel.)  —  b)  Géné- 
ralisation tuberculeuse  à  tous  les  organes  par  l'intermédiaire  du  système 
lymphatique  et  du  système  vasculaire.  —  a.  Forme  aiguë  :  —  Granulie;  — 
3.  Forme  lente,  chronique.  —  C'est  ce  qu'on  rencontre  généralement  chez 
es  bébés.  •* 

4°  La  tuberculose  ganglionnaire,  après  être  restée  latente,  devient  le 
point  de  départ  d'une  dissémination  de  bacilles  qui  vont  se  localiser  tout 
particulièrement  dans  un  organe  (méninges,  péritoine,  etc.). 

5^  Lsi  tuberculose;  enfin,  ayant  envahi  primitivement  un  organe  (poumon, 
intestin),  s'y  développe  en  y  restant  localisée  longtemps.  Ce  n'est  que  tardi- 
vement que  se  fait  Tinfection  générale.  On  peut  à  l'aide  de  ces  données 
établir  le  tableau  des  formes  anatomiques  et  clinicpies  de  la  tuberculose  ch« 
les  enfants. 

Formes  anatomiques.  —  PA  l'autopsie  aucune»  lésion  :  l'inoculation 
des  ganglions  bronchi(|ues  permet  d'y  reconnaître  la  présence  de  bacilles 
(Ifeicillose  latente).  T  A  Tautopsie  d'un  enfant  mort  accidentellement  ou 
d'une  maladie  infectieuse  quelconque,  on  trouve  une  tuberculose  localisée 
aux  ganglions  bronchi(|ues  avec  ou  sans  granulation  tuberculeuse  des  pou- 
mons. Cette  tuberculose  n'avait  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie  :  tuber- 
culose ganglionnaire  latente,  ô"  A  l'autopsie  d'un  bébé  mort  de  tuberculose 
chronique  cachectisantc;  on  trouve  :  —  a)  Vne  tuberculose  généralisée  à 
tout  le  système  lynq)hatique  viscéral  et  périphéri(|ue.  (Lesage.)  —  b)  Une 
tuberculose  généralisée  à  tout  le  système  ganglionnaire  et  aux  différents 
viscères  (poumon,  foie,  rate).  (Tub.  généralisée  chronique.) — c)  Les  mêmes 
lésions,  mais  plus  jeunes.  (Tub.  généralisée  aiguë.)  i**  Tuberculoses  loca- 
lisées :  poumons,  plèvre,  foie,  péritoine,  tube  digestif,  méninges. 

Formes  cliniques.  —  Nous  l(»s  étudierons  plus  loin. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  tuberculeuses  se  présentent 
chez  les  enfants  avec  les  mêmes  caractères  (|ue  chez  les  adultes.  Aussi  pen- 
sons-nous qu'il  n'y  a  aucun  intérêt  à  les  décrire  hmguement.  Il  nous  suffira 
de  rappeler  que  la  granulation  initiale  se  forme  soit  aux  dépens  des  cellules 
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do  l'organe  envahi  (Raumgarton,  Slraiis),  soit  aux  dépens  des  cellules  lympha- 
tiques  (MetehnikofT,  Borrel);  qu'une  fois  constituée  la  matière  tuberculeuse 
se  présente  sous  différents  aspects  ;  qu'à  côté  des  granulations  grises  et 
des  tubercules  à  leur  différente  période  d'évolution  (crus,  caséeux,  fibreux 
ou  crétacés)  on  rencontre  des  infiltrations  tuberculeuses  plus  ou  moins 
anciennes  (grise,  gélatinifornie,  caséeuse)  ;  que  ces  différentes  lésions  peuvent 
amener  une  fonte  plus  ou  moins  complète  de  l'organe  dans  lequel  elles  se 
sont  développées  et  aboutir  ainsi  à  la  formation  de  cavemules,  voire  même 
de  cavernes.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  l'enfance,  c'est  la  distribution 
des  lésions  tuberculeiis(»s  dans  les  organes,  c'est  surtout  leur  généralisation. 
Ouand  on  fait  l'autopsie  d'un  enfant  ayant  succombé  par  le  fait  de  la  luber- 
culosi»,  il  est  exceptionnel  —  surtout  si  le  sujet  est  jeune  —  de  ne  ren- 
contrer d'altérations  tul)erculeuses  que  dans  un  seul  organe.  Presque  tous 
sont  envahis  et  les  lésions  se  présentent  à  différents  ftges,  preuve  qu'il  s'est 
fait  plusieurs  éniplions  successives.  Ce  n'est  pas  à  dire  qu'on  ne  puisse 
rencontrer  des  lésions  tuberculeuses  localisées  dans  un  seul  organe.  Cela  se 
voit,  surtout  chez  les  enfants  Agés  (à  mesure  que  l'enfant  grandit  il  réagit 
en  effet  à  la  façon  de  l'adulte).  Mais,  alors  même  (|ue  la  tuberculose  a  pro- 
duit dans  un  organe  une  altération  profonde  et  suffisante  pour  amener  la 
mort,  il  est  de  règle  de  trouver  des  granulations  tuberculeuses  dans  les 
autres  organes. 

Ce  qu'il  y  a  de  particulier  encore,  c'est,  dans  la  majorité  des  cas,  la  fré- 
quence et  l'intensité  des  altérations  des  ganglions  lymphatiques,  périphé- 
riques et  surtout  profonds.  II  est,  en  effet,  exceptionnel  de  faire  l'autopsie 
d'un  tuberculeux  sans  trouver  d'énormes  masses  ganglionnaires  occupant 
soit  le  médiastin,  soit  le  nu''sentère.  Quand  nous  avons  étudié  la  façon  dont 
le  bacille  de  Koch  se  généralise  dans  l'organisme,  nous  avons  montré  le  rôle 
important  que  joue  le  système  lymphatique  dans  cette  généi*alisation  ;  ce  rôle 
permet  de  comprendre  la  frécjuence  de  ses  lésions.  Ces  considérations  géné- 
rales établies,  il  nous  faut  passer  en  revue  les  différents  organes  dans  les-: 
quels  on  rencontre  des  lésions  tuberculeus(»s. 

Poumons  et  ganglions  bronchiques.  —  Ce  sont  les  organes  le  plus 
constamment  atteints.  L'explication  de  ce  fait  est  facile  à  donner  puisque 
nous  savons  que  la  tuberculose  d'inhalation  est  la  plus  fréquente.  D'autre 
jwrt,  l'expérimentation  chez  les  animaux  nous  a  montré  que  les  poumons 
agissaient  à  l'égard  des  bacilles  comme  un  véritable  (iltre.  Lorsqu'on  injecte 
dans  la  circulation  une  certaine  quantité  de  bacilles  de  Koch,  ceux-ci  v<mt 
très  rapidement  se  localiser  dans  différents  organes  et  principalement  dans 
les  poumons.  Lorsqu'on  fait  ingérer  à  des  animaux  des  matières  tubercu- 
leuses, ces  animaux  offrent  dans  certains  cas  leurs  premières  lésions  tuber- 
culeuses au  niv(*au  des  poumons.  Les  lésions  tuberculeuses  peuvent  rester 
localisées  dans  le  parenchyme  pulmonaire  sans  atteindre  les  ganglions  bron- 
chiques, mais  c'est  là  une  exception.  Quand  le  poumon  est  atteint,  les  gan- 
glions le  sontégah'ment,  et,  dans  la  majorité  des  cas,  ils  le  sont  secondaire- 
ment. Parrot  avait  même  émis  cette  loi  qu'un  ganglion  ne  pouvait  être  lésé 
sans  que  le  parenchyme  d'où  viennent  les  lynqthatiques  qui  aboutissent  au 
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ganglion  no  soit  lésé.  Celle  loi  de  VotlénoiHithie  similaire  est  vraie  dans  la 
livs  grande  majorité  des  eas.  Quand  on  Iroiive  des  ganglions  broncliiqiic» 
easéenx,  il  est  lonsUint  de  reneonlrer  des  lésions  tubereuleuses  du  j>ouinon. 
Ces  lésions  ne  sont  pas  toujours  apparentes,  il  faut  parfois  les  chercher;  elles 
sont  légères,  discrètes,  peu  développi'es  (Kuss).  Mais  il  existe  des  cîis  indis- 
cutables où  Tadénopathie  est  primitive  (Rilliet  et  Rirthez,  Queyrat,  Williaiu 
Northrup,  etc.).  Nous  savons  aujourd'hui  (expériences  de  Cornet,  Comil, 
Dobroklonsky)  (pie  le  biicille  de  Koch  peut  travei*ser  une  nuu|ueusc  sans  la 
léser  et  se  localiser  direcltMuent  dans  les  ganglions  voisins.  Qu'elles  soient 
primitives  ou  secondaires,  les  lésions  des  ganglions  bronchiques  sont  géné- 
ralement plus  considérables  que  les  altérations  des  poumons  —  au  moins 
chez  les  tout  jeunes  enfants.  Ainsi  que  le  répétait  M.  Marfan  dans  ses  levons 
sur  la  tuberculose  :  «  on  peut  dire  cpie  la  région  ganglionnaire  est  chez  les 
enfants  jeunes  ce  quVst  le  sommet  du  poumon  dans  la  seconde  enfance  et 
dans  Tàge  adulte.  —  Chez  fadulte,  grosses  lésions  du  poumon,  petites  lési(ms 
des  ganglions:  chez  l'enfant  du  premier  âge,  petites  lésions  du  poumon, 
grosses  lésions  du  ganglion.  » 

Les  lésions  lubeiruleusescpron  rencontre  dans  les  |>oumonssont  variables 
d'aspect;  nous  allons  les  passer  rapi(h*ment  en  revue.  Leur  étude  sera  com- 
plétée dans  le  chapitre  de  cet  ouvrage  qui  traitera  en  détail  la  tuberculose 
pulmonaire.  Les  lésicms  sont  d'origine  aérienne  ou  d'origine  vaseulaire  — 
sanguine  ou  lyuq)hatique.  Elles  sont  différentes  d'aspect,  suivant  l'un  ou 
l'autre  cas.  Elles  siègent  en  différents  points  du  poumon,  localisées  parfois 
aux  sommets,  disséminées  le  plus  souvent  en  différents  points  du  [>arcnchymo. 
Ce  sont  des  tubercules  jeunes  ou  anciens,  développés  autour  des  bronches 
(nodule  périhronchicpie),  tuhercules  crus  ou  bien  caséeux,  plus  ou  moins 
nombreux,  pins  ou  moins  confluents.  C'est  de  rinliltralion  luherculeuse  à  ses 
diflërentes  phases,  ce  sont  des  cnvïM-nuh^s  ou  des  cavernes.  Mais  celles-ci  ne 
preiment  des  proportions  appréciahles  que  chez  les  enfants  d'un  cerlain  âge. 
C'est  là  une  règh»  (hmt  les  exceptions  sont  hicn  rares. 

()uand  les  lésions  sont  (Tordre  hématogène,  elles  se»  caractérisent  |>ar  un 
semis  de  iines  granulations  à  peine  a|q)récial)les  à  Tœil  nu,  dével(q)pées  au 
niveau  des  alvéoles  aussi  hien  qu'autour  des  bronchi()les.  L'étude  d«'  ee> 
granulations  sera  faite  au  cha|»itre  (h»  la  granidie,  des  tuberculoses  aiguës 
généralisées.  Ce  que  n(Kis  len(ms  à  faire  remar(|uer  seulement  dès  à  présent, 
c'est  (pi'il  es!  constant  de  trouver,  à  coté  de  ces  granulations  Vmci>y  récentes, 
dépendant  dune  généralisation  qui  a  enq)orlé  le  malade,  d'autres  lésions 
heaucoup  plus  anciennes,  celles  (pie  nous  av(Uis  d(Vrites  plus  haut. 

Le  système  lympliali(pie  joue  un  r(*)le  iuqiortant  dans  la  généralisation  de 
la  tuherculose  dans  le  poumon.  L'expérim(»ntation  l'a  démontré  (voir  les 
rech(»rches  de  Horrel,  A)n}alt's  de  l  Institut  Panteuv,  181K1).  Les  examens 
anatomi(pu's  rendent  hien  compte  ('galeuKMit  d(»s  altcTations  des  vaisseaux 
lyuq>hâti(pu»s  du  parenchyme  puhnonaii-e.  Chez  certains  enfants,  on  ccmstale, 
localisée  au  niv(\au  du  hile,  a(h)ssée  aux  gangli(ms  bronchiques  caséeux,  une 
masse  luherculeuse  alleclant  la  forme  d'une  véritable  tumeur.  Les  rccherch(\s 
de  Virchow,  de  Hah('s,  celles  plus  nVentes  de  Kossel  (Zcitsch,  /.  Hyg,  w. 
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Infections  Kr.  XXI,  1  )  ont  montré  que  cette  altération  du  parenchyme  pul- 
monaire était  consécutive  à  la  lésion  des  ganglions,  que  la  tuberculose,  dans 
les  cas  de  ce  genre,  s'était  propagée  par  voie  lymphatique  des  ganglions  au 
poumon.  Dans  certains  cas  encore,  d'après  Loomis,  les  bacilles  pourraient 
aller  des  ganglions  au  poumon  par  les  veines.  Les  veines  des  ganglions  vont, 
«m  le  sait,  au  cœur  droit;  chargées  de  bacilles,  elles  peuvent  les  conduire  . 
directement  au  poumon  par  l'artère  pulmonaire. 

Quelle  que  soit  l'origine  de  ces  lésions  diverses,  elles  peuvent  siéger  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  sans  amener  autour  d'elles  aucune  réaction.  Dans 
la  tuberculose  généralisée  jchronique  des  bébés,  on  trouve  constamment,  en 
effet,  autour  des  granulations  et  des  tubercules,  un  jmrenchyme  pulmonaire 
non  congestionné,  gris  rosé.  Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  y  a  des 
lésions  de  congestion  très  appréciable,  parfois  I  des  lésions  de  bronchite 
capillaire,  de  broncho-pneumonie.  —  Les  recherches  bactériologiques  de  ces 
dernières  années  (DuQocq,  Ménétrier)  ont  montré  que  ces  lésions  de  voisi- 
nage  ne  dépendaient  pas  du  bacille  de  Koch,  qu'elles  étaient  sous  la  dépen- 
dance d'organismes  divers  (pneumoco(|ues,  streptocoques,  etc.). 

Il  existe  un  dernier  ordrt^  de  lésions  qu'on  rencontre  dans  les  poumons 
et  que  nous  devons  signaler  ici  sans  les  décrire  longuement,  ce  sont  les 
lésions  de  pneumonie  caséeuse,  et  de  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire 
caséeuse.  La  description  complète  (macroscopique  et  microscopique)  des 
poumons  ainsi  altérés  ne  serait  pas  à  sa  place  dans  ce  chapitre  de  la  tuber- 
culose en  général.  Nous  ne  la  ferons  pas.  Mais  la  pathogénie  de  ces  lésions 
peut  et  doit,  ce  nous  semble,  être  discutée  ici. 

Certains  auteui*s  pensent  que  pneumonie  et  broncho-pneumonie  caséeuses 
sont  sous  la  dépendance  du  seul  bacille  de  Koch.  D'autres,  au  contraire,  se 
basant  sur  des  arguments  histologiques,  bactériologiques  et  cliniques, 
estiment  «pie  différents  micro-organismes  s'associent  au  bacille  de  Koch  pour 
produire  les  lésions  d(»  la  pneumonie  caséeuse.  Koch,  Watson-Cheyne,  Gran- 
cher  et  Ilutinel  avaient  signalé  la  |>ossibilité  de  processus  mixtes  dans  la 
tuberculose.  Babès  a  démontré  la  fréquence  des  infections  secondaires  chez 
les  enfants  tuberculeux,  et  nombreux  sont  les  auteurs  qui  ont  étudié,  ohez 
les  adultes,  les  microbes  qui  dans  les  crachats  se  rencontraient  en  même 
temps  (jue  le  bacille  de  Koch  (Czaplewski,  Ziegler,  Strùmpell,  Maragliano, 
Tschistowitch,  etc.).  Mosny,  Aviragnet  et  Ortner*  sont  arrivés  à  cette  con- 
clusion que  les  bnyicho-pneimionies  caséeuses  sont  l'œuvre  du  pneumo- 
cocpie,  du  streptocoque,  assmiés  au  bacille  de  Koch.  Celuin'i  n'intervien- 
drait que  secondairement  pour  caséitier  un  poumon  déjà  hépatisé. 

Les  recherches  de  Frânkel  et  Troje,  celles  de  Straus,  sont  en  contradic- 
tion avec  cell<»s  des  précédents  auteurs.  La  question  a  été  éhicidée  d'une 
façon  définitive  par  M.  Auclair'  qui  a  démontré  que  le  bacille  de  Koch 
sécrétait  une»  toxine  capable  à  elle  seule  d'engendrer  la  pneumonie  caséeuse. 
Sans  entrer  dans  de  trop  longs  détails,  il  convient,  ce  nous  semble,  de  résu- 
mer en  quehpies  mots  les  remarquables  travaux  d'Auclair. 

(')  Voir  pour  l.i  hihlio{n>n|ilii(*  roniplt'tf^  If»  livro  du  prof«»s«4our  Sli-aus  :  La  inhercui/tne  et  êftn  haeillc. 
(*)  J.  AicLAiB.  ÉtU(i<*  «•x|H'M-iint'nlalf  «ur  lp«  |ioi!ion«>  du  liarille  tuberculeux  humain.  TA.  de  l*ari*t  1K97. 

[c  4Fiiuojfrr.] 


744  MALADIES  IXFFXTIEUSES. 

Dès  ses  premières  recherches,  Koch  avait  déjà  vu  que  les  bacilles  tués  par 
la  chaleur  pouvaient  encore  déterminer  des  lésions  nécrotiques;  en  1893, 
Straus  et  Gnmaléia,  injectant  dans  le  tissu  eelhilaire  du  colrâiye  des  bacilles 
morts,  provoquèrent  la  formation  de  nodules  tuberculeux  d*a$pect  histolo- 
gique  C4iractéristique.  Leurs  animaux  mouraient  cachectiques  quelques 
mois  après,  bien  que  les  lésions  ne  se  généralisassent  pas. 

S'engageant  dans  une  tout  autre  voie  que  celle  qui  a\'ait  mené  Koch  à 
la  découverte  de  la  tuberculine  (toxine  difliisible),  et  s'appuyant  sur  les 
recherches  cliniques  dllannnerschlag  qui  avait  montré  que  le  coq>8  du 
bacille  tuberculeux  contient  27  pour  100  de  matières  grasses,  Auclair 
employa  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux  les  dissolvants  des  corps  gras,  et 
arriva  à  extraire  des  corps  bacillaires  des  substances  analogues  aux  cires  par 
leur  consistance,  leur  aspect  et  leurs  réactions  chimiques. 

Il  a  ainsi  isolé  deux  substances  principales,  Tune  qui  se  dissout  dans 
Téther  :  il  lui  donne  le  nom  (ïé(héro4}acilline;  l'autre  qui  se  dissout  dans 
le  chloroforme  :  c'est  la  chloroformo-bacillineAuocuhni  dans  le  tissu  cellu- 
laire du  cobaye  des  énudsions  de  ces  substances  préalablement  débarrassées 
de  leur  dissolvant  (éther  ou  chloroforme)  par  évapoi*ation,  Auclair  a  con- 
staté que  ces  substances  avaient  la  propriété  de  provoquer  la  formation  de 
nodules  ayant  tous  les  caractères  du  tubercule,  réthéro-bacillinc  étant  nécro- 
sante et  caséiiiante,  la  chloroformo-bacilline  étant  sclérosante.  Introduites 
dans  le  poumon  du  lapin  par  inoculations  intra-trachéales,  la  première  y 
provoque  les  lésions  de  la  pneumonie  casécuse,  la  seconde  celles  de  la 
phtisie  fibreuse. 

Plèvres.  —  Les  altérations  tuberculeuses  de  la  plèvre  sont  fréquentes 
chez  les  enfanis.  Elles  coexistent  le  plus  constamment  avec  la  luben-ulos*» 
des  poumons.  Dans  certains  cas  la  pleiirite  se  localise  au  niveau  du  médias- 
tin,  constituant  ainsi  une  variété  de  pleurésie  sur  la(|uelle  M.  le  professeur 
Grancher  a  attiré  l'attention  dans  ses  leyons  (Pleurésie  médiastine.  Bulletin 
médical j  1891,  vi  Thèse  de  Veliniercovitch).  La  pleluésie  tubeiTuleuse 
peut  être  séreuse,  liéniornif(i(jue  et  purulente.  L'empyème  peut  s'accom- 
pagner et  se  c(Miipli(|ner  de  pneumothorax.  Ce  ne  sont  là  (pie  générahtés, 
indications  vagues  qui  seront  piéeisées  et  détaillées  dans  le  chîipitre  relatif 
à  la  pleurésie. 

Foie.  —  Le  foie»  est  très  fréqueninient  le  siège  de  la  luben-ulose,  celana 
rien  (pii  doive  surprendre  quand  on  songe  que  l'organe  peut  être  envahi  par 
le  bacille  (le  Koch  soil  par  l'artère  liépaticpie,  soit  par  la  veine  porte,  soit  par  la 
voie  lymphatique  et  péritonéale,  soit  peut-être  enfin  par  la  voie  biliain*. 
Suivant  le  mode  d'inlecti^m,  suivant  son  degré  (fancieimeté,  le  tubercule 
apparaîtra  avec  des  caractères  (lifféienls.  On  trouve  dans  le  foie  soit  le  tuber- 
cule miliaire  développé  à  la  faveur  d'une  granulie,  —  il  se  présente  sous  forme 
de  iines  granulations  souvent  diriiciles  à  voir,  perceptibles  seulement  à  la 
loupe  à  jour  Irisant  et  surtout  sur  des  tranches  de  foie  inmiergées  |)endant 
^24  heures  dans  l'alcool,  —  s(ùt  le  tubenude  cru,  caséeux,  développé  comme 
les  granulations  dans  les  espaces  portes  de  préférence,  soit  la  caverne  tuber- 
culeuse. Ouand  on  constate  une  caverne  dans  le  f(Me,  on  est  certain  qu'elle 
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s'est  développée  autour  d'un  vaisseau  biliaire  (Voir  les  recherches  de  Ser- 
gent, de  Gilbert  et  Claude).  Le  bacille  de  Koch  produit  en  même  temps 
dans  le  foie  de  la  stéatose,  diverses  dégénérescences  cellulaires,  de  la  sclé- 
rose, et  lorsque  les  lésions  de  dégénérescence  sont  très  «accentuées,  il  s'est 
constitué  de  véritables  cirrhoses  dont  les  caractères  anatoniiques  et  cliniques 
sont  bien  connus  aujourd'hui.  Leur  étude  en  sera  faite  ultérieurement. 

Rate.  —  La  rate  est  constamment  tubercuUsée  chez  les  enfants,  c'est  là 
une  notion  solidement  éUiblie  aujourd'hui  (Landouzy,  llenoch,  Médail, 
Aviragnet,  Gaston  et  Vallée,  etc.).  On  la  trouve  généralement  hypertrophiée 
à  l'autopsie  et  renfermant  des  tubercules  à  diflérents  Ages  (lines  granula- 
tions, tubercules  crus,  caséeux,  accompagnés  de  sclérose).  Le  développement 
des  tubercules  se  fait  soit  à  l'intérieur  des  corpuscules  de  Malpighi  (Bezan- 
çon'),  soit  dans  la  pulpe,  soit  dans  le  tissu  interstitiel,  soit  autour  des 
veines,  soit  dans  la  capsule. 

Méninges.  Cerveau.  —  Les  lésions  qui  caractérisent  la  méningite  tuber- 
culeuse sont  trop  spéciales  pour  élre  étudiées  ici.  On  les  trouvera  dans  le 
chapitre  relatif  à  la  méningite  tuberculeuse  et  aux  tubercules  cérébraux. 

Rappelons  seulement  qu'Armand-Delille',  étudiant  faction  des  différents 
{Kiisons  du  bacille  tuberculeux  sur  les  méninges  et  les  centres  ner\'eux,  a 
vérifié  les  propriétés  caractéristiques  de  ces  substances  sur  les  méninges:  il 
a  reproduit,  en  les  introduisant  dans  les  espaces  sous-arachnoîdiens  du 
chien,  les  lésions  caractéristiques  de  la  méningite  tuberculeuse  et  des  diffé- 
rentes formes  de  la  tuberculose  méningée.  Inoculant  d'autre  part  ces  sub- 
8tanc(*s  en  plein  tissu  cérébral,  il  a  provoqué  la  formation  de  nodules  ayant 
tous  les  caractères  du  tubercule  ;  à  la  constitution  de  ces  tubercules  pren- 
nent uniquement  part  les  éléments  migratiles  du  sang;  ni  la  né\Toglie,  ni  la 
cellule  nerveuse  n'interviennent  dans  la  formation  de  ces  nodules. 

Lors(|u'on  fait  agir  ces  substances  sur  les  centres  nerveux,  il  ne  se  pro- 
duit (jue  des  réactions  locales,  il  n'y  a  jamais  de  phénomènes  généraux 
d'intoxication;  c'est  l'inverse  (|ui  se  passe  lorsqu'on  enqdoie  les  toxines 
tuberculeuses  diffusibies.  Reprenant  les  expériences  de  Martin  et  Vaudremer, 
de  Rorrei,  ce  même  auteur,  pratiquant  des  injections  intracérébrales  de 
tuberculine  brute  de  Koch  ou  de  bacilles  tuberculeux  tués  par  la  chaleur  et 
totalement  débarrassés  de  leurs  substances  grasses,  a  produit  la  mort  rapide 
avec  des  phénomèn(»s  généraux  d'intoxication,  sans  qu'il  se  fasse  de  réac- 
tions anatomiqucs  appréciables,  ni  même  de  lésions  des  cellules  nerveuses 
nettement  constatâmes  par  la  méthode  de  Nissl.  Comme  l'a  vu  Borrel, 
l'animal  tuberculeux  est  infiniment  plus  sensible  à  l'injection  intra-cérébrale 
que  l'animal  sain. 

Ganglions.  —  L'étude  des  lésions  des  ganglions  tuberculeux  (adéno- 
pathie  périphérique,  adénopathie  cervicale  —  trachéo-bronchique,  mésenté- 
rique,  etc.)  sera  faite  ultérieurement.  Disons  seulement  (jue,  dans  les  gan- 
glions, comme  |)artout  ailleurs,  le  bacille  de  Koch  engendre  des  réactions 

(*i  ZiECLCR.  Lp  tut>emilo  a.  dans  la  iiiajoriU*  ilo%  cas.  une  ori((inc  vasrulaire. 

(*)  Aiivji!<iD-DcLiLLE.  KocIkmtIios  Mir  l'anatoiuic  et  la  phyhiologio  iiaUiolo((iques  de  la  ni«*ningUo  liilier- 
cul«U5*e.  Th.  de  Parié,  ItKR. 
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{|ui  aboutissent  à  la  formation  des  granulations  grises;  celles-ci  ne  tardent 
pas  à  s'agrandir,  à  se  ramollir,  à  se  caséifier  ;  elles  forment  des  ilôts  qui  ont 
tendance  à  se  ra[)[)roeher  et  qui  finissent,  en  se  réunissant,  par  transformer 
le  ganglion  en  une  masse  caséeuse,  jaunâtre,  uniforme.  En  même  temps,  b 
coque  du  ganglion  s'é[>aissit  et  [Nirfois  elle  devient  complètement  scléreuse, 
îselvU  des  parties  voisines  la  masse  caséeuse  du  ganglion.  La  sclérose 
envahit  consécutlvemnit  1«  "f^frlifin  km  «néme  et  edfii^  peut,  à  la  longue, 
s'infiltrer  de  sels  calcaires.  Les  ganglions  périphériques,  si  constamment 
augmentés  de  voluiiu'  chez  les  tuberculeux,  sont,  dans  certains  cas,  le  siège 
de  lésions  tuberculeuses  ;  dans  d'autres  cas,  leur  hypertrophie  est  d'ordre 
purement  irritatif  :  elle  est  le  résultat  de  la  réaction  du  tissu  ganglionnaire, 
sous  rinfluence  de  la  toxi-infection  tuberculeuse. 

Symptomalogie.  —  Dans  cet  article  tout  de  généralités,  la  symptomato- 
logie  de  la  tuberculose  doit  être  très  restreinte.  Les  symptômes  ont,  en 
eQet,  leur  place  dans  les  chapitres  relatifs  aux  différentes  localisations  de 
la  tuberculose.  Nous  serons  dcmc  très  bref. 

Symptômes  fournis  par  les  différents  appareils.  —  1"*  Tube  dige$i\f, 
—  L'étude  du  fonctionnement  du  tube  digestif  doit  être  faite  dans  les  formes 
chroni(iues  et  aiguës  de  la  tuberculose.  Chez  les  bébés  atteints  de  tubercu* 
lose  chronique,  on  obsene  fréquemment,  en  dehors  de  toute  localisation 
tuberculeuse  sur  l'intestin,  des  troubles  digestifs  caractérisés  par  des  vomis- 
sements et  de  la  diarrhée.  Ces  bébés  sont  atteints  de  gastro-entérite  anciemie 
et  les  troubles  digestifs  sont  indépendants  de  la  tuberculose.  Celle-ci,  cq)en- 
dant,  par  la  cachexie  qu'elle  produit,  peut  les  aggraver.  D'autres  bébés 
tuberculeux  conservent  jusqu'à  la  fin  un  fonctionnement  en  apparence  par- 
fait d(^  leur  appareil  digestif.  Us  mangent  avec  appétit,  certains  même  ont 
une  véritable  houliiiiie,  ils  digèrent  ce  qu'ils  absorbent  et  malgré  tout  ils  s*' 
cachtHlisent.  (1Ih»z  l<»s  tuberculeux  plus  âgés,  les  fonctions  digestives  sont 
ordinain^nent  Irouhlées  dès  (pit»  les  phénomènes  de  ramoliissenient  pulmo- 
naire apparaissent.  Il  en  t»sl  chez  eux  connue  des  lidierculeux  adultes. 
l/anorexie,  les  vomissements,  la  diarrhée,  sont  quelquefois  très  prononcés,  et 
cette  d(»rnière,  Ix^aucoup  plus  IVècpieuunent  (pie  chez  les  bébés,  tient  à  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  Tintestin.  Dans  les  formes  aiguës  de  la  tuber- 
culose («(ranulie,  pneunionie  caséeuse,  etc.),  ou  bien  dans  les  |>ériodes 
fébriles  du  début  de  ralfection,  les  fonctions  digestives  sont  constamment 
troublées.  Les  niodilications  sont  cTautant  plus  marcpiées  que  Tétat  général 
(»st  plus  mauvais,  (pic  la  lièvre  est  plus  intense.  Il  suffit  de  rappeler  que, 
dans  la  lièvre  continue,  prétuberculeuse,  dans  la  typho-bacillose,  les  troubles 
digestifs  sont  ceux  de  la  dolbièncntérie  à  tel  point  (pie  le  diagnostic  entre  la 
tnberculose  (»t  la  lièvre  lyphoide  est  souvent  impossible. 

2'*  Sfjsttnne  ncrveu.r,  —  Kn  dehors  des  syinpt(*)mes  qui  sont  le  fait  d'une 
localisation  tuberculeuse  an  niv(^au  du  système  nerveux  (tubercule  cérébral, 
ni('*ningite  tuberculeuse),  il  existe  certains  phénomènes  nerveux  qui  appa- 
raissent au  cours  d(»  la  tuberculose  et  (pii  dép(»ndenl  de  l'état  général.  Nous 
(levons  les  indi(piei  ici.  Ce  sont  —  dans  les  formes  aiguës  —  le  déhre, 
Tagitation,  les  cris,  la  raideur  musculaire,  les  convulsions,  l'hyperesthésic 
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DU,  au  contrains  rabalteuiont,  Tassoupissemont  et  —  dans  les  formes  chro- 
ni(|ucs  —  les  cliangcmenls  de  caractère. 

5**  Appareil  respiratoire.  —  Les  symptômes  fonctionnels  et  les  signes 
physiques  (|ue  fournissent  les  bronches  et  les  poumons  ne  doivent  pas  être 
décrits  ici.  Qu'il  nous  suffise  de  rappeler  Fextrême  fréquence  de  l'adé- 
nopathie  trachéo-bronchi(|ue  tuberculeuse  et  l'intérêt  qu'il  y  a  à  la  diagnos- 
ti(|uer. 

Fièvre.  —  Les  auteurs  classiques  font  jouer  un  rôle  important  à  la 
lièvre  chez  les  tuberculeux  et  beaucoup  n'admettent  pas  la  i)ossibilité  d'une 
tuberculose  évoluant  sans  phénomènes  fébriles.  Dans  l'intéressant  volume 
qu'il  a  publié  sur  la  tuberculose  chez  les  enfants,  M.  Simon,  de  Nancy,  est 
arrivé  à  cette  conclusion  appuyée  sur  de  nombreux  exemples  qu'il  citait  : 
«  Nous  pouvons  admettre  en  principe  que  la  fièvre  donne  la  mesure  de 
révolution  tuberculeuse  :  l'élévation  de  la  température  est  le  fait  d'un 
processus  actif  aigu  ou  subaigu;  l'apyrexie  nous  indique  que  l'affection 
reste  stationnaire,  que  l'évolution  est  enrayée.  —  Cette  règle  comporte 
quelques  exceptions  et  Ton  peut  observer  des  tuberculoses  mortelles  évoluant 
presque  sans  fièvre,  soit  que  l'organisme  profondément  débilité  devienne 
incapable  de  réaction,  soit  qu'il  intervienne  un  facteur  capable  de  produire 
une  hypothermie,  tel  (pi'une  diarrhée  excessive  ou  un  état  asphyxicpie.  » 
Ces  c(mclusions  sont  justes  en  partie  ;  il  importe  cependant  de  bien  faire 
remarquer  que  Tapyrexie  est  la  règle  chez  les  tuberculeux  jeunes  (au-dessous 
<le  2  ans  principalement),  et  cette  apyrexie  ne  veut  pas  dire  que  la  maladie 
soit  stationnaire,  car  on  voit  certains  de  ces  tuberculeux  se  cachectiser  de 
jour  en  jour  et  finir  par  succomber  sans  (jue  la  température  —  sauf  dans  les 
fleniiers  jours  —  se  soit  élevée.  Cette  apyrexie  des  jeunes  tuberculeux  est 
absolument  caractéristique  quand  l'affection  est  arrivée  à  la  période  d'état, 
et  l'on  a  eu  le  tort  jusqu'ici  dans  les  traités  classiques  de  ne  pas  la  mettre  en 
relief.  Elle  est  tellement  nette,  cette  apyrexie,  (|ue  M.  Marfan  a  décrit,  sous 
le  nom  de  tuberculose  généralisée  chronique  apyrétique,  la  forme  la  plus 
habituelle  de  la  tuberculose  infantile,  celle  que  dans  notre  thèse  nous  avions 
désignée  sous  le  nom  de  tuberculose  diffuse  chronique.  L'apyrexie  cesse  par 
instants  quand  se  produisent  des  infections  secondaires  (bronchites,  bron- 
cho-pneumonies, etc.),  ou  des  poussées  de  tuberculose  aiguë,  mais  ces 
poussées  terminent  généralement  la  maladie  ou  durent  peu.  Chez  les  enfants 
tuberculeux  âgés,  la  fièvre  est,  au  contraire,  la  règle.  Elle  se  montre,  au 
début,  (>endant  la  période  d'état,  au  déclin  de  la  tuberculose.  M.  P.  Simon  a 
fait  une  étude  consciencieuse  de  cette  fièvre  chez  les  tuberculeux.  Nous  ne 
|xmvons  mieux  faire  que  de  reproduire  la  description  qu'il  en  a  donnée. 
Ô'après  cet  auteur,  la  fièvre  tuberculeuse  se  manifeste  suivant  plusieurs 
types  : 

1*"  Tijpe  intermittent.  —  La  température,  normale  le  matin,  s'élève  le 
soir;  la  courbe  thermi(|ue  figure  ainsi  un  tracé  à  oscillations  régulières. 
Cette  fièvre  tuberculeuse  intermittente  quotidienne  dittÏTe  de  la  fièvre 
palustre  dont  les  accès  ont  lieu  le  matin  et  se  manifestent  avec  les  trois  stades 
classiques  :  frissons,  chaleur,  sueurs.  Cette  fièvre  tuberculeuse  se  montre  au 
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dobut  do  la  tuberculose  aussi  bien  que  pendant  la  période  d'hocticité  ;  elle 
parait  bien  être  en  rapport  avec  Finfection  bacillaire  et  ne  |kis  être  sous  h 
dépendance  d'une  infection  secondaire.  Les  oscillations  sont  tantôt  très 
grandes,  tantôt  au  contraire  petites.  II  y  a  de  ce  fait  deux  variétés  de  fièvre 
intermittente  tuberculeuse  :  forme  à  grandes  oscillations,  forme  à  petites 
oscillations.  Parfois  les  grandes  et  les  petites  oscillations  se  combinent  pour 
former  un  type  mixte. 

2®  Typeconiinu.  —  Ce  type  s'observe  dans  la  granulie  à  forme  t}'phoîde 
ou  bien,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  au  début  de  la  tuberculose  (Ty|iho- 
bacillosc,  fièvre  continue  prétuberculeuse  du  professeur  Landouzy). 

S"  Type  mixte.  —  Dans  ce  type,  la  fièvre  continue  et  la  fièvre  h  oscillations 
intermittentes  se  vsuccèdent. 

4"  Type  iin^ëgulier.  —  Dans  ce  type,  la  température  affecte  des  allures 
irrégidiéres  ;  à  une  période  de  fièvre  continue  succède  une  période  d'apyrexie 
ou  de  fièvre  intermittente  avec  rémission  tantôt  vespérale,  tantôt  matinale. 
Parfois  la  rémission  matinale  est  si  constante  que  certains  auteurs  (Wunde^ 
lich,  Brunniche  de  Copenliague,  Rûhie)  ont  pensé  que  ce  type  caractérisait  h 
tubiTculose.  Mais  d'autres  auteurs  ont  rencontré  ce  type  inverse  on  dehors  de 
la  tuberculose  et  G.  Sée,  Reinhold,  le  déclarent  exceptionnel,  i*are  dans  b 
tuberculose  miliaire  aiguë. 

Hicro-polyadônopathie.  —  Polyadônite  périphérique.  —  On  constate 
fréquemment  chez  les  enfants  tuberculeux  im  engorgement  des  ganglions  du 
cou,  d(»s  aisselles,  des  aines.  Legroux,  au  congrès  de  la  tuberculose  (1888)» 
le  premier,  attira  l'attention  sur  cette  polyadénite  périphérique  généralisée 
qu'il  dénomma  :  micro-polyadénopathie  infantile.  Suivant  lui,  ces  ganglions 
étaient  tuberculeux  et  la  constalation  de  cel  (engorgement  gsmgl ion  nain* 
devait  toujours  fain»  suspecter  lu  tuberculose.  Ilutinel  et  Mirinescu  ont 
dénioiilré  la  nature  tulMTCuieuse  de  ces  ganglions.  Est-ce  à  dire  qu'il  faille 
toujours  affirmer  la  IuIhmtuIosc  (piand  on  constate  une  polyadénite  périphé- 
rique»? Les  reclierclu's  récentes  ont  démontré  «pie  c'était  là  une  exagération. 
Les  ganglions  |)éripliéri<pies  peuvtMit  s'engorger  à  la  faveur  d'une  irritation 
cutanée  (pielconcpie.  De  plus,  certaines  infections  (syphilis,  rougeole,  lièvre 
typhoïde),  ccTtaines  intoxications  (intoxication  d'origine  digestive)  sont 
susce|)tibles  de  la  |)ro(luire.  M.  Potier  a  dans  sa  thèse'  étudié  complètement 
la  questi<m:  nous  résumons  ici  ses  recherch(»s  cpii  sont  du  plus  haut  intérêt. 
M.  Potier  a  démontré  cpie  les  ganglions  périphéricjues  hypertrophiés  n'étaient 
pas  toujours  le  siège  de  lésions  tuberculeuses  alors  même  qu'ils  existaient 
chez  des  bébés  manifestement  tuberculeux  ;  que,  dans  certains  cas,  ils  ren- 
fermaient des  bacilles,  coimiih'  le  déniontre  l'inoculation  positive  auxanimaui, 
sans  cpie  ceux-ci  aient  constitué  de  lésions  appréciables  au  microscope  ;  que 
dans  d'autres  cas  ils  ne  renlVnnaient  j)as  de  bacilles  alors  qu'ils  étaient 
hypertrophiés  ;  enlin  que,  chez  certains  enfants  manifestement  tuberculeux, 
rhyp<Ttrophie  des  ganglions  n'existait  pas. 

Il  n'est  donc  pas  possible  de  considérer  la  micro-polyadénopathie  comme 

(')  l'oTiKn.  Do  la  polyaJônil*»  rlinïniuno  |M'Ti|ili«'ri«|iio  rhoz  1rs  enfant''.  Thêse^  1H*JI. 
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un  signe  palliognomoniquc.  L'hypertrophie  ganglionnaire  pouvant  exister  en 
<lehors  de  la  tuberculose,  pouvant  exister  chez  des  tuberculeux  sans  être 
tnbereuleuse,  ne  doit  pas  être  mise  par  conséquent  sous  la  dépendance  abso- 
lue du  bacille  deKoch.  Suivant  Potier  —  et  cette  opinion  est  très  justifiée  — 
rhypertrophie  ganglionnaire  est  d'ordre  iiritatif;  c'est  une  manifestation 
fonctionnelle  de  réaction  contre  Finfection.  Elle  représente  la  résistance  de 
Torganisme  à  Tintoxication  tuberculeuse  ;  elle  précède  Tinfection  par  le 
bacille  de  Koch;  cette  infection  ne  se  fait  que  secondairement.  Cette 
manière  d'envisager  les  choses  permet  de  comprendre  pourquoi  un  ganglion 
hypertrophié  chez  un  tuberculeux  ne  renferme  pas  toujours  de  bacilles  de 
Koch.  Les  ganglions  hypertrophiés  se  présentent  avec  les  caractères  sui- 
vants :  ils  sont  «  ronds  ou  ovales,  plus  ou  moins  fermes,  roulant  sous  les 
doigts,  conmie  un  pois  ou  des  grains  de  plomb  insinués  sous  la  peau,  sans 
adhérence  entre  eux  ni  avec  les  parties  profondes  ou  la  peau,  sans  manifes- 
tations inflammatoires,  et  dont  la  principale  caractéristique  est  Findolence  ». 
Ces  ganglions  siègent  au  niveau  des  carrefours  lymphatiques  du  cou,  des 
aisselles,  des  aines. 

Habitas  extérieur  et  faciès.  —  Le  tuberculeux  présente  un  faciès  parti- 
culier quand  rafl'ection,  déjà  ancienne,  a  produit  un  certain  degré  de  cachexie 
(voir  [)lus  loin  la  descri[)tion  de  la  tid}erculose  chronique). 

État  de  la  peau.  —  Elle  est  sèche,  écailleuse,  collée  sur  les  os  che^  le 
tuberculeux  déjà  cachectisé.  Elle  est  souvent  pale,  parsemée  de  veinosités 
chez  le  candidat  à  la  tuberculose. 

Système  pileux.  —  Le  système  pileux  est  développé  chez  l'enfant  tuber- 
culeux :  puei'  pilosttSy  puer  tabidus.  Le  développement  atteint  surtout  les 
poils  du  dos  et  les  cils.  —  Les  sueurs^  Vœdème^  l'affaiblissement  général 
se  rencontrent  à  la  période  terminale  de  Taflection.  —  V amaigrissement 
enfin  est  un  des  meilleurs  symptômes  de  la  tuberculose.  Le  tuberculeux 
maigrit  dès  que  la  lésion  évolue,  alors  même  que  cette  évolution  n'est  pas 
appréciable.  L'amaigrissement  se  montre  au  début  de  la  tuberculose,  pen- 
dant la  période  fébrile  et,  lorsque  celle-ci  simule  un  embarras  gastrique, 
ime  fièvre  typhoïde,  on  trouve  dans  l'apparition  précoce  de  l'amaigrissement 
un  signe  différentiel  entre  la  tuberculose  et  la  dotliiénentérie.  Dans  cette 
dernière  aflection,  en  effet,  rnmaigrissement  ne  se  montre  que  tardivement, 
pendant  la  convalescence.  L'amaigrissement  atteint  son  maximum  chez  les 
bébés  souffrant  de  tuberculose  généralisée  chronique  et  chez  les  enfants  plus 
âgés  qui  succombent  lentement  à  une  tuberculose  viscérale  chronique  (pul- 
monaire, péritonéale,  etc.). 

Début.  —  Il  n'est  pas  toujours  facile,  il  est  souvent  même  impossible  de 
saisir  le  début  de  la  tuberculose.  On  trouve  fréquemment,  à  l'autopsie  d'en- 
fants avant  succombé  accidentellement  ou  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse, 
des  lésions  tuberculeuses  à  peine  marquées  dans  les  poumons  ou  dans  les 
ganglions  lymphatiques.  Rien,  pendant  la  vie,  n'avait  fait  soupçonner  ces 
lésions  :  aucun  trouble  fonctionnel,  aucun  signe  physique  apparent  n'avaient 
[K»rinis  de  penser  à  la  tuberculose.  Ces  faits  semblent  prouver  que  la  tuber- 
culose peut  évoluer,  sans  être  soupçonnée.  Barthez  et  Sanné  estiment  cepen- 

[C.  AVtBAOtrST.} 


750  MALADIES  INFECTIEUSES. 

(lant  «  que  personne  ne  peut  affirmer  qu'un  enfant  se  tubeix'uHse  lorsqu'il 
jouit  d'une  santé  parfaite,  (|ue  toutes  les  fonctions  s'opèrent  avec  rôgulànté, 
(|u'il  se  livre  à  ses  jeux  habituels  et  que  rien  n'autorise  à  soiipvonncr  la  pré- 
sence d'une  maladie  quelconque  ».  Cette  manière  de  voir  nous  semble  exa- 
gérée et  nous  croyons,  pour  notre  part,  qu'une  tuberculose  —  i>eii  virulente 
cela  va  sans  dire  —  peut  se  développer  sans  produire  aucun  sjmptônie 
appréciable.  Chez  certains  enfants,  par  contre,  la  prise  de  possession  de  l'or- 
ganisme par  le  bacille  de  Kocli  s'anmmce  par  une  fièvre  vive,  ]>ar  des  phé- 
nomènes généraux  graves.  Dans  ces  cas,  le  diagnostic  de  tuberculose  n'est  |)a9* 
toujours  facile  dès  les  premiers  jours,  et  souvent  c'est  l'évolulion  ultérieure 
de  l'aflection  qui  fait  reconnaître  une  tuberculose^  méconnue  au  début  parce 
qu'elle  avait  revêtu  les  allures  d'un  embarras  gastrique  ou   d'une  Gè\TC 
txiihoïde.  Chez  d'autres  enfants  la  tuberculose  s'annonce  |>ar  une  série  de 
symptômes  (|ui  la  font  soupvcmner,  pour  peu  qu'on  en  ait  l'habitude  :  amai- 
grissement, fatigue,  petite  toux,  etc.  Ces  quelques  considérations  montrent 
que  le  début  de  la  tuberculose  est  variable.  Il  est  cependant  possible*  en 
envisageant  la  généralité  des  cas,  de  reconnaître  à  la  tuberculose  deux  modes 
de  début  :  l'un  aigu,  Tautre  lent. 

V  Début  aigu.  —  a)  Par  des  phénomènes  fébriles.  —  I^  tuberculose 
s'annonce  par  une  (ièvn»  et  des  phénomènes  généraux  dont  Tintensité  varie 
avec  chatpie  enfant.  Cet  état  fébrile  prend  parfois  les  allures  d*un  («uibarras 
gastri(|ue;  il  simule  d'autres  fois  une  lièvre  typhoïde.  Ces  différences 
tiennent  à  l'intensité  plus  ou  moins  manpiée  de  l'infection  et  à  la  forc4!t  de 
résistance  plus  ou  moins  variable  de  l'enfant.  «  Dans  toutes  les  maladies 
infectieuses*  il  y  a  de  la  lièvre  dès  le  premier  jour  de  leur  développement, 
car  la  fièvre  est  la  réponse  de  l'organisme  aux  soimiialions  de  l'agent  |)atho- 
gène  quel  qu'il  soit;  elle  esl  la  traduction  de  la  réaction  des  éléments  vitaui 
contre  rexcitîilion  produite*  |mr  l(»  microbe  ou  ses  produits  de  sécrétion. 
Un  s'expli(|ue  (|ue  l'entrée  du  bacille  de  Kocb  dans  un  organisme  vierge  se 
traduise  par  de  la  lièvre,  alors  même  ipie  ce  bacille  n'auni  tait  quVIirc 
domicile  sans  avoir  déterminé  autom*  de  lui  de  lésion,  sans  cpie  sa  préseiur 
le  trahisse  par  les  symptômes  ohjcclifs  (|ue  Ton  observera  plus  tard.  Il  vit, 
se  re|)roduit,  excrète»  et  sécrète,  mais  ne  construit  pas  encore:  on  a  atlaire  à 
ce  moment  non  à  la  tuberculose,  pas  même  à  la  bacillose,  simplement  à  la 
toxémie  tubercideuse.  Le  bacille  de  Koch  peut,  connue  le  bacille  d'Ebeiih, 
cré(»r  un  étal  inlecticux  génénd  dans  lequel  la  lièvre  joue  le  principal  rùlo 
syniptomaticpie  H  constituer  une  pyrexie  dont  les  types  s'échelonnent 
depuis  Tendiarras  gastricpie  fé])rile  juscpià  la  lièvre  typhoïde.  »  Il  y  a  là  une 
(|uestionde  degrés.  Quand  la  tuberculose,  à  ses  débuts,  prend  les  allun»sd'un 
(Mubarras  gastriepie  fébrile,  vWv  se  caractérise  par  de  la  lièvre,  par  un  étiit 
de  lassitude  générale,  |)ar  dt*  l'anorexie.  Après  une  période  d«»  huit  à  quinze 
joms,  les  phénomènes  aigus  s'amendent  et  l'on  note  souvent  l'apparition  de 
(juehpies  signes  du  coté  des  poumons,  ou  bien  l'enfant  va  en  s'amaigrissant  et, 
après  une  période  plus  ou  moins  longue,  la  tuberculose  s'allirme.  D'autrt»s 
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fois,  avons-nous  dit,  la  tuberculose  à  ses  [débuts  revêt  le  masque  d'une  do- 
Ihiénentérie.  Ce  début  fébrile,  à  forme  de  lièvre  typhoïde,  est  aujourd'hui 
bien  connu  en  clinique.  II  a  été  décrit  tout  particulièrement  par  le  professeur 
Landouzy  sous  le  nom  de  typho-bacillose,  de  fièvre  bacillaire  prétubercu- 
leuse à  forme  de  fièvre  typhoïde,  par  Pistre  et  Jeannel  sous  le  nom  de  fièvre 
tuberculeuse  infectieuse  aiguë. 

La  fièvre  continue  d'origine  tuberculeuse  se  distingue  par  quelques  parti- 
cularités de  la  fièvre  continue  de  la  dothiénentérie.  Les  oscillations  ther- 
miques, sans  être  étendues,  sont  plus  considérables  que  dans  la  fièvre 
typhoïde,  avec  des  irrégularités  d'un  jour  à  l'autre,  d'une  semaine  k  l'autre 
(Landouzy,  Pistre).  La  dissociation  du  pouls  et  de  la  température  est  un  fait 
presque  normal.  Le  pouls  est,  à  égalité  de  température,  plus  élevé  dans  la 
typho-bacillose  que  dans  la  fièvre  typhoïde,  tout  en  restant  dans  son  élévation 
sans  parallélisme  avec  la  température.  Tandis  que,  dans  la  dotliiénentérie  à  la 
période  des  oscillations  stationnaires,  Tétat  typhoïde  est  la  règle,  on  voit  des 
tuberculeux,  avec  une  fièvre  continue  oscillant  au  voisinage  de  40",  pré- 
senter un  état  général  relativement  bon.  Cette  observation  est  surtoutj'uste 
pour  les  enfants  âgés  qui  réagissent  comme  les  adultes.  Elle  ne  l'est  pas 
[K)ur  les  jeunes  enfants  qui  supportent,  sans  en  paraître  incommodés,  des 
températures  de  40^  et  plus  dans  la  dothiénentérie.  Un  point  qu'il  serait 
intéressant  de  discuter  longuement  est  la  pathogénie  de  cette  fièvre  continue 
prétuberculeuse. 

Le  type  clinique  que  le  professeur  Landouzy  a  décrit  sous  le  nom  de 
typho-bacillose  ne  peut  être  nié  par  quiconcpie  a  vu  évoluer  des  tuberculoses. 
Et  cependant  il  n'a  pas  été  accepté  pendant  longtemps,  certains  auteurs 
ne  l'admettent  même  pas  encore  aujouixi'hui.  C'est  que  la  pathogénic  (|ue 
lui  avait  donnée  tout  d'abord  le  professeur  Landouzy  (bacillose  dilTuse  sans 
lésions  tuberculeuses)  cadrait  mal  avec  ce  que  nous  savions  de  l'infection 
par  le  bacille  de  Koch.  L'expérimentation  nous  a  appris,  en  effet,  que  Tino- 
culation  du  bacille  de  Koch  —  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  bacille 
tuberculeux  humain  —  s'accompagne  rapidement  de  la  formation  de  granu- 
lations tuberculeuses,  cju'à  la  période  de  bacillose  succède  très  vile  la 
période  de  tuberculose, 

II  n'est  d'ailleurs  pas  besoin,  à  notre  avis,  d'invoquer  une  bacillose 
diffuse  pour  expliquer  ces  aspects  typhoïdes  que  prend  souvent  la  tuber- 
culose dans  son  évolution.  Il  nous  semble  plus  rationnel  d'admettre  qu'il 
s'agit  tout  simpleuH^nt  d'une  ])Oussée  aiguë  de  tuberculose  en  un  point 
quelconque  des  poumons.  Anatomiquement  cette  poussée  se  caractérise  par 
l'apparition  d'un  fin  semis  de  granulations  qui  peuvent  évoluer  longtemps 
sans  produire  dans  le  parenchyme  des  modifications  appréciables  à  l'auscul- 
tation. Et  pendant  que  s'organisent  ces  granulations  il  se  développe  des 
|)hénomènes  généraux  graves  (|ui  donnent  à  la  maladie  son  aspect  typhoïde 
(typho-bacillose.  typho-tuberculose). 

Le  bacille  de  Koch  sécrète,  on  le  sait,  plusieurs  variétés  de  substances 
nocives;  les  unes  ont  une  action  locale  —  elles  font  les  granulomes;  —  les 
autres,    dilTusibles,   produisent   les    phénomènes  généraux    d'intoxication 
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(tièvro,  état  typlioido,  etc.).  Dans  les  cas  où  les  phénomènes  gcncniux  sont 
plus  marqués  que  les  réactions  locales,  ne  [>eut-on  pas  admettre  que  les 
poisons  diiïusibles  produisant  Tintoxieation  sont  sécrétés  en  plus  grande 
abondance  que  les  toxines  à  action  locale?  C'est  là  une  hypothèse  qui  nom 
parait  très  acceptable.  Il  en  serait  ainsi  dans  le  type  clinique  que  Ton  décrit 
sous  le  nom  de  typho-bacillose. 

Le  professeur  Landouzy,  d'ailleurs,  a  également  émis  cette  opinion  que 
la  lièvre  continue  tuberculeuse  n'était  peut-être  après  tout  que  le  résultat 
d'une  intoxication  par  la  tuberculine  dont  l'action  pyrétogène  serait  à  son 
maximum.  Il  resterait  à  chercher  pourquoi  la  tuberculose  évolue  de  cette 
façon  plutôt  que  d'une  autre.  S'agit-il  d'une  réaction  spéciale  à  tel  ou  tel 
malade?  Est-ce  une  question  de  virulence  particulière  du  bacille?  Nous  n'en 
savons  rien,  pas  plus  que  nous  ne  savons  pourquoi  tel  malade  généralise  sa 
tuberculose  et  tel  autre  la  localise,  pourquoi  chez  celui-ci  la  cascification  est 
la  règle  et  la  scléi'ose  chez  celui-là. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  l'existence  de  cette  6èvre 
continue  qui  marque  le  début  de  la  tuberculose  dans  certains  cas. 

b)  Début  aigu  par  phénomènes  thoraciques^  méningée  ou  autres.  — 
Chez  certains  enfants,  la  tuberculose  débute  par  des  symptômes  pleuro- 
pulmonaires,  ou  méningés,  ou  péritonéaux.  Il  n'est  pas  utile  ici  de  décrire 
ces  différents  symptùmes,  il  suffit  de  les  énoncer.  Une  question  se  pose  tout 
d'abord.  Ces  symptômes  aigus  marquent-ils  bien  le  début  de  la  tuberculose? 
Sont-ils  réellement  la  signature  de  la  prise  de  possession  de  l'organisme  par 
le  bacille  de  Koch,  ou  bien  ne  dépendent-ils  pas  plutôt  du  réveil  d'une  inhet- 
culose  plus  ou  moins  ancienne  déjà  et  passée  inaperçue?  Il  n'est  guère  facile 
de  réjmndre  d'une  façon  satisfaisante  à  celte  question,  mais  au  fond  la  chose 
iinport(*  peu. 

'2**  Début  lent.  —  Kn  d'autres  circonstances,  le  début  de  la  tuberculose 
est  lent,  insidieux.  L'enfant  s'amaigrit,  se  fatigue  facilement.  Il  perd  sa 
«gaieté:  il  ne  s'anuise  plus.  Il  tend  à  se  cacliectiser.  Si  l'enfant  est  tK»s  jeune, 
celte  cachexie  domine  toute  l'histoire  de  la  maladie:  les  symptômes  locaux 
sont  peu  manpiés.  S'il  est  plus  ^rand,  on  voit  apparaître  des  symptômes 
locaux  (pulincmaire,  bronchique,  péritonéal,  intestinal,  cérébral,  etc.)*.  La 
tub(»rcidose  est  conlirmécî  :  elle  arrive  à  sa  période  d'état.  Kn  résumé,  l'en- 
fant entre  dans  la  tuberculose,  soit  d'une»  fa^on  aiguë  plus  ou  moins  fébrile, 
soit  d'une  fa^on  lente  :  c'est  alors  les  modidcations  de  l'état  général  qui 
apparaissent  (l'abonl,  les  syniptônies  locaux  font  leur  apparition  ensuite.  \k 
ces  deux  modes  i\v  début,  le  second  est  le  plus  habituel. 

Période  d'état.  Formes  cliniques. —  La  tuberculose,  après  avoir  pénétrô 
dans  l'organisnicî,  p<"ul  rester  stationnaire  ou  bien  évoluer  d'une  façon  plus 
ou  moins  rapide,  en  frappant  t(»l  or«;ane  de  préférence  à  tel  autre.  11  y  a  uno 
diversité  très  grande  dans  rt'vohition  de  la  tuberculose;  nombreux  et  variés 
seront  |)ar  consécpient  les  aspects  cliniques  de  la  tuberculose.  Cette  \'ariété 

'  •)  Il  t*sl  inlt'rcssant  d«*  nippoUM-  qu'on  oI)mmv«'  parrois  nu  Jébul  do  la  luberculose.  avant  Tapparîtion 
dos  plujnonu'mos  jiuluionuiivs,  un  rliuniali>uR'  sur  Ie«iucl  le  professeur  Poncet,  de  Lyoo.  a  aUîré  Tatten- 
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tient  non  seulement  h  la  vinilencc  plus  ou  moins  grande  du  bacille  suivant 
les  cas,  mais  aussi  au  degré  de  résistance  de  Fenfant  et  surtout  à  son  âge. 
A  mesure  que  Tenfant  grandit,  les  aspects  cliniques  de  la  tuberculose  rap- 
pellent de  plus  en  plus  ceux  de  ladulte.  Les  bébés  ne  se  tuberculisent  pas 
comme  les  enfants  de  huit,  dix,  quinze  ans.  Il  est  difficile  d'assigner  un  terme 
à  la  pnMuière  enfance;  il  n'est  pas  possible  de  dire  où  elle  commence,  où  elle 
finit.  Et  de  plus,  il  faut  bien  le  reconnaître,  certaines  particularités  qui 
paraissent  appartenir  à  la  première  enfance  (généralisation  rapide  de  la  tuber- 
culose, altération  des  ganglions  lymphatiques,  prédominance  des  phénomènes 
généraux  sur  les  symptômes  locaux)  se  rencontrent  parfois  chez  les  enfants 
plus  âgés.  Et  ceux-ci,  alors  même  qu'ils  font  une  tuberculose  qui  parait  loca- 
lisée à  un  organe  (tuberculose  pulmonaire,  péritonéale,  méningée,  etc.),  pré- 
sentent constamment  des  lésions  dans  les  différents  organes.  Mais  la  généra- 
lisation est  beaucoup  plus  discrète,  plus  tardive  chez  les  enfants  (pie  chez  les 
bébés.  Chez  ces  derniers,  au  contraire,  la  généralisation  est  précoce,  intense. 
Les  lésions  que  la  tuberculose  produit  dans  chaque  organe  ne  sont  pas  suf- 
fisantes, prises  à  part,  pour  amener  la  mort,  mais  par  leur  ensemble  elles 
ne  tardent  pas  à  mettre  à  mal  l'organisme  du  petit  malade  (intoxication  par 
la  tuberculine).  Nous  résumons  dans  le  tableau  suivant  les  fonnes  cliniques 
de  la  tuberculose  dans  la  première  et  dans  la  seconde  enfance  : 

I.  —  Taberculoses  latentes  :  a)  Les  unes  ne  peuvent  pas  être  diagnos- 
tiquées; b)  D'autres  sont  diagnosticpiables  :  tuberculose  des  ganglions  bron- 
chiques, mésentériques,  cervicaux,  péri[)héri(|ues. 

II.  Taberculoses  en  évolution  :  Elles  sont  généralisées  ou  locali- 
sées. —  A.  Tuberculoses  généralisées  :  a)  A  marche  chronique  :  tubercu- 
lose diffuse  des  bébés  (Aviragnet);  tuberculose  généralisée  chronique 
apyrétique  (Marfan);  b)  A  marche  aiguë  ou  subaiguc  :  granulie,  phtisie 
gaioimnte.  Ces  formes  sont  celles  qu'on  rencontre  de  préférence  chez  les 
tout  jeunes  enfants. 

B.  Tuberculoses  localisées  :  a)  A  évolution  rapide  :  pneumonie  caséeuse, 
broncho-pneumonie  tuberculeuse  aiguë;  b)  A  évolution  lente  :  |M)umon, 
plèvre,  ganglions  trachéo-bronchi(pies  (phtisie  ganglionnaire),  tube  digestif, 
foie,  péritoine,  méninges,  ceiTcau,  etc. 

Il  est  exceptionnel  d(>  rencontrer  ime  tuberculose  absolument  localisée 
chez  l'enfant  ;  il  est  de  règle,  en  effet,  de  trouver  des  lésions  tuberculeuses 
dans  plusieurs  organes  ;  mais,  s'il  y  a  prédominance  très  manifeste  du  coté 
d'un  organe,  on  est,  ce  nous  semble,  autorisé  à  localiser  dans  cet  organe  la 
tuberculose  et  à  considérer  les  lésions  tuberculeuses  voisines  conune  des 
altérations  récentes,  op|>osées  à  Tancienneté  des  autres.  Quelques  mots 
d'explication  sur  chacune  de  ces  formes  nous  paraissent  indispensables. 

1.  Tuberculoses  latentes.  —  On  est  appelé  fréquemment  à  faire 
Tautopsie  d'enfants  ayant  succombé  à  une  méningite  tuberculeuse  qui  les 
avait  surpris  en  pleine  santé.  On  trouve  dans  ce  cas,  à  côté  des  lésions  tuber- 
culeuses récentes  des  méninges,  des  altérations  anciennes  également  tuber- 
culeuses du  côté  des  ganglions  trachéo-bronchiques  ou  dans  un  organe  cpiel- 
conque.  La  méningite  tuberculeuse  n'est  jamais  primitive,  en  effet  :  il  y  a 
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hion  [MîU  irexcoplions  à  cotte  ri»j(k».  Rien,  avant  TapiMirition  des  phénoiuène.^ 
méningés,  n'avait  fait  supposer  Texistence  d'une  tuberculose  chez  ces  enfant». 
ImI  tul)erculose  éUiil  clu»z  eux  absolument  latente.  Ces  tuberciilosc^s  cachm, 
latentes,  sont  en  somme  très  frécpientes.  On  peut  s'en  convainciv  encore  en 
pnitiquant  des  autopsies  d'enfants  ayant  succombé  accidcmtellement  ou  à  k 
suite  d'une  affection  aiguë  grave  :  broncho-pneumonie   de  rougeole  par 
t»xemple.  (l(»s  autopsies  révèl<»nt  frétpieuuuent,  ù  cùtc  des  lésions  d*hépiti- 
siition  lobulaii*e  ou  pseudo-lobaire  des  |>oumons,  lésions  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  sln»[)tt)co(pies,  de  pneumococpies,  etc.,  une  dégénéresceoci* 
hbreiise,  parfois  même  caséeusc»,  des  ganglions  bronchiques,  dégénéresceiKT 
dont  l'enfant  ne  paraissait  nullement  incommodé.  Ces  tuberculoses  latentes 
sont  indiagnostiquabics,  insou|)çonnables  même.  11  serait  ce|>endant  bienulih' 
de  pouvoir  les  déceler.  Si  Ton  arrivait  à  les  dépister  chez  des  enfants  solides, 
robustes,  on  [>ouri*ait  placer  ces  enfants  dans  les  meilleures  conditions  hygié- 
niques pour  leur  permettre  de  cicatriser  conq)lètement  leur  lésion  tuber- 
culeuse et,  de  la  soile,  on  pourrait  éviter  vraisemblableiuent  |>endant  b 
période  de  croissance,  de  dévclop[)ement  du  système  nerveux,  du  systèinr 
osseux,  ces  généralisations  tuberculeuses  qui  surprennent  et  que  le  médecin 
se  trouve  iiica|)able  d't»mpécher,  d'enrayer  quand  elles  se  sont  manifestées. 

Fort  heureusement,  ces  tuberculoses  latentes  peuvent  demeurer  station- 
naines  toute  rexist(»nc(»  ;  cVst  ainsi  qu'on  trouve  à  Fautopsie  de  sujets 
adultes,  et  même  de  vieillards,  des  tubercules  fibro-crétacés  aux  scminoeb 
des  poumons,  dans  les  ganglions  bronchitiucs,  tubercules  dont  Torigine  est 
ancienne  et  ipii  n'ont  jamais  occasionné  le  moindre  trouble  chez  ceux  qui 
les  portaient.  Les  statisticpies  montrent  que  ces  tuberculoses  latentes  siê- 
«icnl  (le  préférence  au  niveau  des  poumons  et  des  ganglituis  bronchiquo> 
(tuberculose  d  inhalation)  ou  dans  les  ganglions  mésenléri(pies  (tubercul(»>r 
«ringestion).  l*aH'ois  cependant,  dans  les  premiers  jours  où  s'est  faite  lin- 
iection  tidierculeuse,  (pielques  bacilles  ont  pu,  pénétrant  dans  la  circulation, 
allei'  s<»  localis(»r  dans  un  organe  ([uelconque,  dans  le  cerveau  notamment, 
et  là.  connue  partout  ailleurs,  la  lésion  cpi'ils  ont  produite  peut  rester  abs(»- 
lunient  latente. 

Dans  (raulres  circonslanc<'s,  il  est  possible  d'arriver  au  diagnostic  df 
lubeiTulose  latente.  Queltpies  symptômes  fonctifmnels,  (|uelques  signes  phy- 
sicpirs  la  révclenl.  La  tuberculose  débute  généralement,  nous  le  savons,  au 
niveau  du  poumon  et  (b's  ganglions  trachéo-broncinques.  C'est  du  côté  df 
ces  organes,  par  consécpient,  cpie  l'attention  devra  être  |mrticulièreinenl 
attii'éc  quand  on  aura  des  raisons  de  soupçonner  la  tuberculose  chez  un 
(Mifant.  Kt,  de  fait,  des  examens  réj)étés  apprendront  que  l'enfant  tousse dr 
tenqis  à  autre,  cpi'il  est  sujet  à  s'<'nrhumer,  qu'il  a  eu  même  quelques  bron- 
chites. L'examen  des  poumons  ne  révélera  rien,  le  plus  souvent,  au  inoin* 
chez  les  enfants  jiMines.  Chez  les  «^niants  plus  âgés,  on  pourra  |)eut-êtn' 
constater  au  soumietdu  poumon  une  moditication  du  munnure  respiititoin' 
(schèmes  de  congestion  du  pi'ofesseur  Crancher').  Mais  c'est  le  plus  souvent 
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roxaiiien  de  In  zone  gangli(mnairc  qui  donnera  des  résultats.  Un  trouvera  un 
léger  degré  de  subniatité  dans  la  région  interscapulaire  des  deux  côtés  ou 
d'un  seul  côté  de  In  colonne  vertébrale.  A  ce  niveau,  la  respiration  sera  plus 
soufflante  qu'à  Tétat  normal  et,  si  le  ganglion  tuberculeux  comprime  sufli- 
samment  la  bronche,  on  entendra  dans  le  poumon  correspondant  une  respi- 
ration aflniblie.  I/aiïaiblissement  du  murnmre  vésiculaire  —  quand  il  n'y  a 
pas  ou  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  pleurésie  —  est  un  excellent  signe  d'adénopathie 
trachéo-bronchique.  Voilà  donc  quelques  signes  révélateurs  de  la  tubercu- 
lose. Si  l'on  constate,  en  outre,  quelques  ganglions  périphériques  (cou, 
aisselle,  aines)  plus  gros  que  de  coutume,  on  pourra  penser  à  la  tuberculose. 
Nous  n'avons  pas  besoin  d'insister  longuement  sur  Timportance  qu'il  y 
saurait  à  diagnosti(|uer  ces  tuberculoses  latentes \ 

II.  —  Taberculoses  en  évolation.  —  Elles  sont  généralisées  ou  loca- 
lisées. 

.1.  —  Taberculoses  généralisées.  —  La  généralisation  tuberculeuse 
peut  se  faire  d'une  favon  lente,  graduelle,  ou,  au  contraire,  d'une  façon 
aiguë  ou  subniguê.  La  forme  la  plus  habituellement  observée  chez  les 
enfants,  surtout  chez  les  plus  jeunes,  est  la  généralisation  lente  et  progres- 
sive. Cette  forme  constitue  un  type  clinique  spécial  que  nous  devons  décrire 
i!omplèteinent.  Elle  estTapanage  presque  exclusif  des  bébés  et  des  tout  jeu- 
nes enfants.  Elle  ne  se  rencontre  [wis  avec  des  caractères  aussi  tranchés  chez 
les  enfants  âgés. 

a)  Taberculose  généralisée  chronique  des  bébés. —  Nous  avons  décrit 
cette  forme  dans  notre  thèse  sous  le  nom  de  tuberculose  diffuse.  M.  Maifan 
en  a  repris  la  desciiption  dans  ses  leçons  sous  le  nom  de  tuberculose  géné- 
ralisée chronique  apyrétique^  mettant  ainsi  en  relief  un  des  caractères 
particuliers  de  cette  forme  de  tuberculose,  ïapijrexie.  L'enfant  atteint  de 
tuberculose»  généralisée  chronique  [irésente  un  faciès  caractéristique  quand 
l'affection  (»st  airivée  à  la  période  d'état.  Celle-ci  est  précédée  d'une  période 
prémonitoire  (|iii  varie  avec  chaciue  enfant.  La  première  manifestation  de  la 
maladie  ])eut  sinuder,  chez  les  uns,  un  embarras  gastrique  ou  une  fièvre 
tj-phoîde;  chez  d'auties,  c'est  une  bronchite,  banale  d'apparence,  (|ui  mar- 
que le  début  de  rnlïeclion,  ou  bien  encore  une  broncho-pneumonie  qui  a 
trainé  et  mis  longtemps  à  disparaître  et  qui  a  fatigué  beaucoup  l'enfant. 
M.  Landouzy  insiste  benucou[)  sur  les  bronchites  à  répétition,  qu'il  appelle 
les  «  échéances  »  de  la  tuberculose.  Pour  lui,  il  s'agit  toujours  de  i)oussées 
successives  de  l'infection  tuberculeuse.  Il  est  possible  que  la  plupart  de  ces 
bronchites  ou  broncho-pneumonies  soient  des  manifestations  de  la  tuber- 
<*ulose  ;  mais  il  est  cerlnin  (jue  quelques-unes  sont  dues  à  des  micro-orga- 
nismes autres  que  le  bacille  de  Koch.  Des  inflammations  pulmonaires,  rele- 
vant de  streptocoques  ou  de  pneumoco(|ues,  se  développent  fréquemment 
dans  le  cours  d(»  la  tubei'cnlose  chronique  ;  elles  peuvent  aussi  en  marquer  le 
début.  Arrivée  à  la  période  d'état,  c'est-à-dire  (piand  la  tuberculose  s'est 
généralisée,  la  maladie  présente  toujours  les  mêmes  allures. 

l*)  .Nous  iwiondron^  plus  loin,  au  rli.ipilre  du  Diagnostic^  ^ur  les  services  que  jieuvent  rendre  le> 
Injcctiuiis  de  tiilHMruline  ou  d'eau  !»alt'*<\ 
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L'enfant  atteint  de  tuberculose  diffuge  se  présente  à  nous  avei*  laspetl 
suivant  :  il  est  |>àle  et  amaigri,  la  peau  devenue  trop  grande,  tant  Fénift- 
ciation  est  accentuée,  est  sèche,  écailleuse  et  terreuse  ;  le  système  pileux  est 
développé  d*une  fayon  exagérée.  Les  traits  sont  tires,  le  visage  fatigué  el 
vieilli,  les  yeux  cernés,  quelquefois  sans  expression,  quelquefois,  au  contraire, 
très  brillants,  quand  il  n'existe  pas  de  troubles  digestifs,  les  cils  |)artic^îè- 
rement  longs,  tel  est  le  tuberculeux.  De  plus  on  trouve  toujours  de  Tadéno- 
pathie  |HTiphérique  généralisée.  Elle  est  typique  ici  et  se  présente  avec  les 
caractères  (|ue  lui  a  assignés  Legroux.  Les  ganglions  sont  petits,  durs,  indo- 
lores, roulant  sous  le  doigt,  nullement  adhérents  à  la  peau  ni  aux  parties 
sous-jacentes.  On  les  trouve  au  niveau  des  carrefours  lymphatiques,  au 
aines,  aux  aisselles,  dans  la  région  cervicale.  Parfois,  quand  raiiiaigrisse- 
ment  est  extrême,  ils  se  dessinent  sous  la  peau  en  petits  chapelets  et  Fou 
peut  les  voir  à  disUmce. 

L'examen  des  différents  organes  offre  quelques  particularités  à  signaler. 
I)u  côté  des  poumons,  —  l'attention  est  attirée  de  ce  coté,  chez  certains 
enfants,  par  une  toux  quinteuse,  coqueluchoide,  —  on  trouve  quelques  râles 
de  bronchite  sans  grands  caractères  ou  bien  un  souffle  léger  avec  quelques 
crépitations  en  un  point  qui  révèle  un  léger  degré  de  submatiié  à  lapereus» 
sion.  Chez  d'autres  enfants  existent  les  signes  physiques  d'une  adénopathie 
bronchique.  Enfin,  d'une  fa^on  tout  à  fait  exceptionnelle,  on  peut  parfob 
trouver  les  signes  d'une  induration  pulmonaire  très  accentuée,  voire  mène 
ceux  d'une  caverne,  mais  c'est  là  une  très  rare  exception.  Les  cavernes  pulmo- 
naires ne  se  rencontrent  que  chez  les  enfants  d'un  certain  âge  :  chez  les  bébés 
elles  sont  tout  à  fait  rares. 

Du  coté  (lu  tube  digestif,  les  phénomènes  observés  sont  des  plus  variable^. 
L'appétit  est  généralenienl  conservé  chez  les  bébés  tuberculisés  :  quelquiMr 
uns,  atteints  de  gastro-entérite  chronicpie,  vomissent  et  ont  de  la  diarrhée: 
<raulres,  au  contraire,  digèrent  très  bien  leur  nom-riture.  Il  nous  a  semblé 
«pie  les  auteurs  classicpies  avaient  exagéré  la  fréquence  des  troubles  gastnh 
intestinaux  et  sinloul  des  lésitms  tuberculeuses  de  l'intestin.  Les  autopsies 
d(\s  bébés  «pie  nous  avons  faites  luuis  ont  permis  d'affirmer  qu<»  rentérilc 
tuberculeuse  était  rare  ciiez  les  bébés.  Les  diarrhées  (pie  présentent  les 
tuberculeux  très  jtMines  ne  relèvent  pas  d'une  localisation  tuberculeuse  dans 
l'intestin,  mais  |»r()bableinenl  d'iiHecticms  secondaires,  facilitées  par  b 
déch('îance  de  ces  petits  malades.  Par  contre,  les  ulcérations  intestinales  se 
rencontrent  assez  fré(piemmeiit  chez  l(»s  enfants  plus  àgi»s. 

Le  foie  est  généralement  augmenté  d(»  volume.  La  rate  (îst  également 
hypertrophiée  ;  on  peut  s'en  rendre  compte  soit  par  la  percussion,  siiit 
surtout  par  la  palpation.  Quand  l'hypertrophie  de  la  rate  est  accentuée,  on 
arrive  à  sentir  l'organe  en  introduisant  la  main  sous  h^s  fausses  cot(»s.  L'hnvr- 
Irophie  de  la  rate  ne  serait  jms  sunisante  à  elle  seule  pour  aflirmer  la  tuber- 
culose, car  elle  pourrait  relever  aussi  bien  d'autres  infections,  de  la  syphilis 
vi  de  l'impaludisme,  parex(»mple,  mais  elle  (^sl  un  excellent  symptôme  (}uaiMl 
elle  vient  s'aj(mter  aux  autres. 

Chez  l'enfant  atteint  i\o  lubercul(»se  diffuse,  la  maladie  ne  reste  [ws  sta- 
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tionnaire:  ollo  évolue  assez  vite.  L^amaigrissoinont  fait  de  rapides  progrès; 
l'enfant  devient  un  véritable  squelette  et  Ton  se  demande  eonnnent  la  We 
existe  eneore  chez  un  petit  être  aussi  profondément  atteint.  Quelques-uns  de 
ces  tuberculeux  meurent  sans  douleurs,  sans  cris,  incajmbles  de  réagir  ;  ils 
s'éteignent  lentement,  succombent  à  Tempoisonnemcnt  qui  est  le  fait  de  la 
loxémie  bacillaire,  sans  avoir  présenté,  du  côté  de  leurs  différents  organes, 
cFautres  modifications  que  celles  que  nous  avons  notées.  D'autres  arrivent 
moins  vite  à  ce  degré  extrême  d'élisie,  dWaiblissement,  parce  que  chez 
eux  les  troubles  digestifs  manquent.  Et  c'est  alors  une  chose  étrange  que  de 
voir  ces  enfants  qui  dévorent,  qui  ont  toujours  faim,  qui  digèrent  le  lait 
qu'on  leur  fait  prendre,  s'amaigrir  quand  même  tous  les  jours  et  d'une  façon 
notable.  Quelques-uns  succombent  à  une  granulie  ultime.  Chez  d'autres, 
enfin,  des  symptômes  méningés  terminent  la  scène  ;  ce  n'est  plus  la  mort 
lente  et  sil<»ncieuse,  parce  que  les  symptômes  de  la  méningite  sont  habituel- 
lement bruyants.  Cette  méningite  des  bébés  —  localisation  ultime  d'une 
tuberculose  diffuse  —  ne  présente  pas  tous  les  caractères  de  la  méningite  des 
enfants  plus  ùgés. 

Un  fait  important  à  noter,  en  contradiction  avec  les  enseignements  clas- 
siques, c'est  que,  pendant  toute  l'évolution  de  la  tuberculose,  l'enfant  reste 
apyrélique.  Cette  apyrexie  est  un  phénomène  remarquable  chez  ces  petits 
tuberculeux.  Est-ce  à  dire  que  la  température  ne  s'élève  jamais?  Non  pas. 
De  temps  à  autre,  quand  se  manifeste  une  poussée  congestive  du  côté  des 
poumons  ou  bien  autour  des  ganglions  bronchiques  caséeux,  une  broncho- 
pneumonie, quand  se  montre  une  poussée  d'entérite,  on  note  pendant  quel- 
ques jours  une  élévation  de  la  température.  Mais  celle-ci  ne  tarde  pas  à  rede- 
venir normale  si  Penfant  n*a  pas  succombé  à  la  complication.  En  résumé 
Fenfant  atteint  de  tuberculose  généralisée  chronique  meurt,  soit  par  le  fait 
de  la  cachexie  tuberculeuse,  soit  par  le  fait  d'une  complication .  broncho- 
pulmonaire ou  intestinale.  A  Tautopsie  on  trouve  des  lésions  tuberculeuses 
dans  la  plupiirt  des  organes  :  poumons,  ganglions  bronchiques,  mésenté- 
riques,  foie,  rate,  etc. 

On  peut  décrire,  à  côté  de  la  forme  précédente,  une  forme  de  tubercu- 
lose du  premier  âge  éludiée  par  MM.  Lesage  et  Pascal.  Il  s'agit  d'une  tuber- 
culose généralisée  à  fous  les  ganglions  lymphatiques  sans  participation 
des  viscères^  (^elte  polyadénite  tuberculeuse  primitive  se  trahirait  par  de 
l'amaigrissement  et  de  la  micro-polyadénopathie.  Nous  n'avons  pour  notre 
|)art  jamais  rencontré  cette  forme  particulière  de  tuberculose  infantile.  Elle 
doit  être  lût»n  rare,  car,  lorsque  se  fait  la  généralisation  tuberculeuse  (celle-ci 
|Kirtant  des  ganglions  bronchiques  le  plus  souvent),  il  doit  ctn»  bien  excep- 
tionnel <pie  des  bacilles  ne  s'arrêtent  [)as  dans  les  différents  viscères  qu'ils 
traversent  fatalement  puiscpu'  la  généralisation  se  fait  aussi  bien  par  la  voie 
sanguine  que  piu-  la  voie  lymphatique.  Habituellement  acquise  et  pénétrant 
soit  par  les  voies  aériennes,  soit  par  les  voies  digestives,  soit  [lar  la  peau, 
sans  laisser  de  trace  de  son  passage  au  niveau  de  la  porte  d'entrée,  la  tulw^r- 

(•)  PâJicxL.  Gmlribulion  à  IVliido  do  la  tuberculose  du  pivmior  âge.  Th.  de  Paris,  1H92.  —  LtRAGBet 
Pa*c*l.  l*olyad#'nili'  lulMM-riileuM»  primitive  du  pivniier  Age.  Àrrh.  grn,  de  méd.  181G,  t.  I,  p.  270. 
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ruIo«^  localisiV  au  si*ul  systêiiii*  lyiTiphatîi|iie  ]ieut,  dans  ceriaiji>  cas«  rlir 
héréilitaire,  tninsiiiisi*  directpiiiont  de  la  mère  au  fœtus,  lin  $«il.  en  eflM, 
qu'arrivés  au  nivf*au  de  rombilic  du  fœtus  les  éléments  du  rc»rdon  se  difi* 
sent  en  deux  |iarties  :  une  ascendante  constituée  par  la  veiiie  iHnbilicale 
(|ui,  coin|irise  dans  le  repli  de  la  grande  faux  du  ]iéritoine.  se  rend  au  hilt* 
du  foie,  Tautre  descendante  et  double,  S4)us  la  fonne  de  deux  artères  ombi- 
licales, qui,  de  chaque  côté  de  l'ouraque,  |fa|nient  les  parois  latérales  de  h 
vessie  et  rejoifoient  Tartère  hy|)0(!astrique.  Les  bacilles  venant  de  la  mèrr 
IMfUvent  se  transmettre  par  la  voie  supérieure  (cas  habituel)  ou  bien  par  b 
voie  inférieure.  Ihins  ce  dernier  cas,  la  tuberculose  peut  se  localiser  au 
niveau  des  ganglions  de  Taine.  Dans  un  cas  rap|>ortépar  M.  Rascal,  c'est  ainsi 
f|ue  les  choses  se  sont  {lassées. 

b).  —  Tuberculose  généralisée  à  marche  aiguè  on  sabaignè.  —  Une 
(piestion  doit  être  [Misée  dès  l'abord.  La  généralisation  tuberculeuse  peut- 
elle  être  primitive?  ou  bien  est -elle  toujours  secondaire?  Quand  on  consultf 
les  statistiques,  on  voit  (pi^une  tulierculosc*  aiguë  est  toujours  consécutive  à 
une  tulierculos(>  localisi'*e  plus  ou  moins  ancienne.  Dix  fois  seulement  sur 
5(M)  obs4Tvations,  von  Bull  n'a  pu  trouver  de  foyer  de  tulierculosc  localisée, 
et  deniièrement  Siiiimonds,  sur  100  «>bser\*ations,  a  trouvé  toujours  une 
lésion  l(M!ale  (Eichhorst,  Traité  de  palhoU^gie  interne,  t.  IV,  p.  573».  Ainri^ 
donc  la  tuberculose  généralisée  aiguë  est  le  plus  habituellement  secondaire. 
Il  est  jMissible,  cependant,  de  rencontrer  des  cas  dans  lesc|uels  elle  est  géné- 
ralisée dVniblée.  CVst  là  une  opinion  émise  par  le  professeur  Landouzyqui 
|N*nse  même  que  certains  enfants  fieuvent  succomber  avant  que  les  bacillej^ 
généralisi*s  à  tout  Torganisme  aient  eu  le  tenqis  de  faire  dc^  tubercules. 
(les  oni'aiits  siH'coiiilHMit  do  barilloso  iiiguo,  |Kuirrait-on  dire,  plutôt  que  (it* 
luh<*r('iilost»  îiigiio.  Voici  ce  que  le  professeur  Lindouzy  a  écrit  à  ce  sujet  : 
«  (Ihez  les  l>él)és  Tiiitection  liibercnleuse  tend,  d'ordinaire,  à  mieux  irarder 
ses  allures  de  maladie  «r^Miôiale  et  parfois  ne  |MHisse  ni  fort  avant  ni  profon- 
(léFiieiit  ses  localisations.  h\  |)nMiv<»  de  cette  aflinnation,  nos  observations  la 
fournissent  dans  la  constatation  criui  double  fait,  à  savoir  (|ue,  I"  durant  la 
vie,  l'expression  syinptoniatiqiie  a  été  souvent  moins  celle  d'une  affection 
pulmonaire,  méningée,  di^estiv*'  ou  péritonéale,  (pie  celle  d'une  maladie 
générale,  dénoncée  par  la  lièvre,  l'anorexie,  lamaigrissenient  et  la  mise  à 
mal  de  tout  l'organisme;  T  à  l'antopsie,  souvent,  la  localisation  sur  le  [>ou- 
inon  est  peu  de  chose  c()nnne  étendue  et  conmu'  profondeur  :  parfois,  mémo, 
elle?  est  moins  inlenst»  (pie  ne  le  sont  diverses  lésions  dont  la  dissémination, 
presqiu' constante  snr  une  série  d'cuganes  (alténition  et  hypertrophie  du  foie, 
hypertrophie  de  la  nile,  injeclicui  des  placpies  de  Peyer,  etc.),  témoigne  do 
rinleclion  dt»  récon(»mie  ton!  enlière.  (lomme  nous  le  répétons  tous  les  jours 
à  riiùpital,  à  considérer  ces  diverses  lésions,  aussi  bien  dans  le  détail  qu«* 
dans  Tensemble,  on  ne  comprend  vraiment  ni  pourquoi,  ni  coinnient  la  mort 
est  surveime.  (le  n'est,  assurément,  nia  (pielques rares  graïudatitms ciTantcs 
dans  le  parenchyme  rénal  on  snr  le  foie,  ni  à  un  noyau  de  broncho-pneuiiu)- 
nie  du  volume  d'nn  marron,  ni  à  telle  ou  telle  détenninati<m  viscéral»* 
congeslive  circonscrite,  mais  à  l'infection  tuberculeuse  qu'a  succombé  lo 
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lM'»bé.  Li  lièvre»  ttiberciileiise  tue  crordinaire  les  enfants  du  premier  âge  avant 
ijue  de  grosses  localisations  aient  eu  le  temps  de  se  produire  ;  parfois  les 
lésions  sont  d'ordre  congeslif  simplement,  d'aspect  banal,  on  a  peine  à  ren- 
contrer le  granule  tuberculeux  ;  c'est  qu'il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  la 
bacillose  tuer  le  bébé  avant  d'avoir,  en  son  évolution,  poussé  jusqu'au  gra- 
nulome tuberculeux;  c'est  qu'il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  la  maladie 
s'arrêter  à  une  étape  prégranulicpie.  Parfois,  pour  tout  résultat  d'autopsie 
macroscopique,  avec  lésions  caractéristiques  des  maladies  infectieuses  (foie 
gnis,  rate  liyperlrophiée,  plaques  de  Peyer  injectées),  nous  trouvons  simple- 
ment à  l'un  des  lobes  pulmonaires  un  j)etit  noyau  de  broncho-pneumonie 
d'aspect  banal....  Cette  broncho-pneumonie  n'est  pas  responsable  de  la  mort, 
(|ui  est  bel  et  bien  le  résultat  d'une  infection  prégranuliquc.  La  preuve  qu'il 
s'agit  bien  Ih  d'une  infection  bacillaire  prégranuliquc  est  dans  l'examen 
bactériologique  qui,  dans  la  broncho-pneumonie  d'aspect  banal,  soit  à  l'état 
frais  par  raclage,  soit  îiur  des  coupes  après  durcissement,  peut  révéler  le 
bacille  de  Koch.   » 

Les  faits  sur  lescpiels  se  base  le  professeur  Landouzy  pour  affirmer  l'exis- 
tence d'une  infection  prégranuliquc  mortelle  sont  passibles  d'objections. 
Les  enfants  auxquels  M.  Landouzy  fait  allusion  dans  ses  observations  sont 
morts  généralement  avec  une  broncho-pneumonie  d'aspect  banal,  non  tuber- 
culeuse d'aspect.  Aujourd'hui  que  nous  connaissons  les  microbes  de  ces 
broncho-pneumonies,  que  nous  savons  (pi'ils  jwuvent  tuer  et  très  vite  par  les 
poisons  qu'ils  sécrètent  (recherches  de  llutinel  et  Claisse),  nous  sonnnes  en 
droit  de  nous  demander  si  les  enfants  qu'a  étudiés  le  professeur  Landouzy 
n'ont  pas  succombé  à  la  broncho-pneumonie  dont  ils  étaient  atteints.  A 
répo<|ue  où  le  professeur  Landouzy  faisait  ses  remarquables  éludes  sur  la 
tuberculose  infantile,  on  ne  connaissait  pas  encore  le  rôle  des  streptocoques 
et  pneumocoques  dans  la  broncho-pneumonie.  Trouvant  des  lésions  tuber- 
culeuses ganglionnaires  chez  ces  enfants,  constatant  parfois  des  bacilles  de 
Koch  au  niveau  des  noyaux  de  broncho-pneumonie,  il  était  naturel  d(^ 
conclure  que  les  broncho-pneumonies  étaient  «  fonction  de  tuberculose  »,  et 
d'attribuer  à  l'infection  tuberculeuse  la  mort  de  ces  bébés.  Mais  aujourd'hui 
s(>niblable  interprétation  peut  être  discutée  et  l'on  peut  dire  que  ces  enfants 
étaient  atteints  d'une  tuberculose  encore  à  ses  débuts,  ipi'ils  ont  été  mis  à 
mal  par  une  infection  broncho-pulmonaire  qui  les  a  emportés.  Nous  n'ose- 
rions pas  cependant  rejeter  d'une  façon  absolue  la  «  fièvre  infectieuse  tuber- 
culeusi*  suraiguc  primitive  »  telle  que  l'a  comprise  M.  Landouzy  (notre  col- 
lègue Ilarbier  en  a  rapporté  un  cas  récenunent),  mais  on  doit  la  considéi'cr 
connue  rare,  et  le  plus  souvent  la  tuberculose  aiguë  généralisée  ou  granulie 
succède  à  une  tuberculose  localisée  plus  ou  moins  ancienne. 

Chez  les  enfants,  la  tuberculose  aiguë  évolue,  comme  chez  les  adultes, 
soit  sous  forme  de  pyrexie  (à  forme  d'embarras  gastrique  ou  de  fièvi'c 
typhoïde),  soit  sous  forme  catarrhale  (broncho-pneumonie,  bronchite  capil- 
hiire).  Nous  n'avons  pas  à  nous  occuper  ici  des  différentes  formes  de  la  gra- 
nulie. Elles  seront  décrites  ultérieurement.  Ce  que  nous  dev(ms  rappeh'r 
cependant,  c'est  que  la  granulie  s'observe  fréipiennnent  à  la  période  ultime» 
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de  la  (iibereulose  j^«»néralisée  clironi(|uo,  forme  clinique  que  nous  avons 
décrite  précêdeiiinient.  Quand  elleap]>ai*aît  chez  les  petits  tuberculeux  atteints 
de  tuberculose  diffuse,  la  température  jusque-là  normale  s'élève  cl  Fenfant 
ne  tarde  pas  à  succomber.  Cette  granulic  porte  sur  tous  les  organes,  mais 
de  préférence  sur  les  méninges;  c'est  ce  qui  explique  la  terminaison  rapide- 
ment mortelle. 

B).  —  Taberculoses  localisées.  —  Nous  n'avons  qu'à  les  énoncer  ici  en 
résumant  en  quelques  lignes  les  particularités  qu'elles  peuvent  présenter. 

a).  —  Tuberculoses  localisées  à  marche  rapide.  —  I^a  tuberculose  se 
présente  très  fréquemment  avec  les  allures  d'une  broncho^neumonie  aiguë 
ou  sui*aiguë,  parfois  même  d'une  pneumonie  franche.  Le  diagnostic  est  diffi- 
cile dans  ces  cas,  impossible  même  dans  les  premiers  jours. 

1"  Tubeixulose  à  forme  de  pneumonie.  —  Li  tuberculose  pneumonique 
est  rare  chez  l'enfant.  Son  début  est  moins  brusque  que  celui  de  la  pneu- 
monie franche;  il  est  habituellement  traînant,  insidieux,  non  accompagné 
de  point  de  côté.  A  la  période  d'état,  l'examen  de  la  poitrine  révèle-  les 
mêmes  signes  que  dans  la  pneumonie  franche.  Il  existe  une  inatité  absolue 
dans  Tun  des  poumons  et  l'ausculUition  fait  entendit^  un  souffle  tubaire.  La 
température  est  très  élevée.  Pendant  six  joui*s,  les  choses  restent  dans  Fétat; 
au  se|)tiéme  ou  au  huitième,  la  délervescence  classique  ne  se  produit  pas; 
comme  elle  ne  manque  jamais  dans  la  pneumonie  franche,  chaque  fois  qu'elle 
fera  défaut  on  devra  songer  à  la  tuberculose.  En  môme  temps  on  entend  à 
Tîiusi'ultation  des  râles  cavernuleux  et  bitmtôt  d*autres  signes  se  manifestent 
qui  donnent  à  la  maladie  un  cachet  particulier.  Li  température  présente  de 
grandes  oscillations  irrégulières  ;  l'enfant  est  dans  un  état  de  faiblesse  extrême; 
il  accuse  de»  riiyperoslhésic»  quand  on  le  touche;  il  ne  se  nourrit  pas;  il  sV 
iiiaigrit.  [h\  côté  des  poiunons  les  signes  de  tuberculose   s'accentuent;  le 
rainollisseiiKMit  |uihnoiiaire  s'établit,  et,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
l'enfant  siircoiiibe  (répuisenient. 

T  Tuhrrculose  à  forme  de  broncho-pneumonie.  —  Beaucoup  plus  fré- 
quente est  cette  forine  de  la  tuberculose;  on  p(nit  dire,  sans  être  taxé  d'exa- 
gération, (|ue  dans  la  grande  majorité  des  cas  la  tuberculose  a  un  début 
broncho-pneuin(>ni(|ue.  Au  point  de  vue  clinicpu*,  la  broncho-fmeumonifi 
tid»(»rculeiise  se  ]>rés(»nte  avec  tous  les  caractères  de  la  broncho-pneu inonit* 
IVanche.  Après  un  début  généralement  insidieux,  mais  auquel  on  n'assiste 
pas  dans  la  majorité  des  cas,  la  dyspnée»  apparaît  et,  avec  elle,  la  lièvre.  On 
perçoit  dans  un  dvs  poumons  une  zone»  de  matité  et,  en  ce  point,  un  souffle 
et  des  râles.  Dans  \o  |)ouinon  opjmsé  s'entendent  quebpies  râles  sibilants  et 
sous-crépilants  dissénjinés.  Le  lendemain  ou  les  jours  suivants,  les  signes 
l)ulinonaires  st»  modifient;  d'autres  foyers  de  broncho-pneumonie  ou  sim- 
plement de  congestion  aj)j);uaissenl:  ces  signes  persistent  pendant  quelques 
jours,  jiuis  disparaissent  ou  s'amoindrissent  et  sont  remplacés  par  d'autres. 
La  dyspnée  est  |)lus  ou  moins  accentuée,  la  cyanose  plus  ou  moins  intense 
suivant  les  (tas,  comme  dans  les  broncho-pneumonies  franches.  On  comprend 
ainsi  pounpioi  il  est  si  dillicile  et  souvent  même  impossible  d'arriver  au  dia- 
gnostic de  tuberculose.  C'est  par  son  évolution  que  la  broncho-pneumonie 
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tiihorculeuse  se  caractérise.  La  marche  en  est  plus  ou  moins  rapide  et  la 
durée  des  plus  variables.  I^  broncho-pneumonie  tubei^culeuse  aiguë  dure 
quatre  à  cinq  semaines.  C'est  vers  le  huitième,  le  dixième  jour,  qu'elle  com- 
mence à  prendre  un  aspect  particulier.  C'est  à  ce  moment,  en  efflet,  qu'ap- 
IKiraissent  les  grandes  oscillations  thermiques,  et,  avec  elles,  les  sueui^s  et 
l'amaigrissement.  De  plus,  on  perçoit  localisés  en  un  point  du  poumon  des 
signes  stcthoscopiqucs  assez  camctéristiques  :  souffle,  râles  cavernuleux, 
gargouillement  môme.  Cette  fixité  des  signes  stéthoscopiques  et  leur  aggra- 
vation graduelle  n'existent  pas  à  un  aussi  haut  degré  dans  les  broncho-pneu- 
monies franches.  Celles-ci,  en  effet,  quand  elles  n'ont  pas  tué  le  malade, 
s'amendent  généi-alement  vers  le  dixième  jour.  La  température  s'abaisse, 
l'état  général  s'améliore,  les  signes  stétlioscopiques  diminuent.  Une  nouvelle 
poussée,  il  est  vrai,  peut  surgir  après  un  moment  d'accalmie  et  rendre 
douteux  un  diagnostic  qu'on  croyait  tenir.  Certaines  broncho-pneumonies 
non  tuberculeuses  peuvent  même  passer  à  l'état  chronique.  On  comprendra 
facilement  qu'en  |)areil  cas  tout  diagnostic  devient  impossible.  Mais  ces  faites 
sont  l'exception  :  une  brpncho-pneumonie  franche  tend  généralement  vers  la 
guérison  et,  quand  elle  dure,  elle  doit  être  tenue  pour  suspecte,  surtout  si 
l'amaigrissement  que  nous  avons  signalé  plus  haut  fait  des  progrès,  si  l'en- 
fant se  cachectise.  Il  est  exceptionnel  qu'après  trois  semaines  d'évolution  la 
nature  tuberculeuse  de  l'affection  pulmonaire  ne  puisse  être  affirmée,  car 
Fenfant  a  pris  ce  faciès  si  caractéristique  du  tuberculeux.  Il  continue  à 
s'amaigrir;  il  vomit  souvent,  il  est  diarrliéique  et  au  bout  de  six  semaines 
il  succombe  aux  progrès  de  l'étisie,  ou  bien  emporté  par  une  poussée  aigué 
ultime. 

Dans  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  subaiyuë^  les  mêmes  signes 
84»  manifestent,  mais  avec  plus  de  lenteur.  La  maladie  s'arrête  dans  son  évo- 
lution pendant  plusieurs  semaines  pendant  les(|uelles  le  calme,  -les  forces, 
l'appétit  reviennent,  puis  elle  reprend,  s'arrête  à  nouveau  et  repart  d'une 
façon  définitive.  La  durée  est  de  trois  ou  quatre  mois.  C'est  la  forme  clinique 
de  tuberculose  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  phtisie  galopante  (sueurs  abon- 
dantes, amaigrissement,  grandes  oscillations  thermiques  régulières,  signes 
de  caveiTîules  en  plusieurs  points  des  poumons).        ' 

b).  —  Tuberculoses  localisées  à  marche  lente,  chronique.  —  Nous 
avons  à  envisager  successivement  les  localisations  aux  différents  organes. 

Poumons.  —  La  tuberculose  pulmonaire  chronique  de  l'enfant  a  les 
mêmes  caractères  anatomiques  (|ue  cçlle  de  l'adulte.  Au  point  de  vue  cli- 
nique, elle  lui  ressemble  aussi;  elle  offre  cependant  quelques  dissemblances. 
Le  début  est  le  plus  souvent  brusque  chez  l'enfant;  c'est  parfois  une  pneu- 
monie ou  une  broncho-pneumonie,  ou  bien  une  spléno-pneumonie  avec  épan- 
chement  pleural  consécutif.  Chez  d'autres  malades,  la  tuberculose  débute 
avec  les  allures  d'une  fièvre  continue.  Il  arrive  fréquenunent,  en  effet,  d'exa- 
miner des  enfants  nettement  tuberculeux,  qui  se  sont  mis  à  tousser,  dans 
le  cours  ou  à  la  suite  d'une  fièvre  muqueuse  ou  d'une  fièvre  typhoïde  récente. 
Ces  manifestations  fébriles  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  le  début  ignoré  de 
la  tuberculose.  Il   ne  fiuidrait  pas  croire,  cependant,  que  nous  rejetions  la 
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possibilité  d'une  tubriTiiloso  venant  se  greffer  sur  une  ilolhiéiicntérie;  on 
en  a  rapporté  des  cas  indéniables,  et  nous  en  avons  vu  qui  étiieni  tout  à  fait 
probants.  Ce  que  nous  disons,  c'est  que  les  lièvres  muqueuses  on  typhoïdes 
de  nature  tuberculeuse  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  Iv  dit.  Chez 
d'autres  enfants,  la  tuberculose  pulmonaire  a  été  précédée  de  bronchites 
répétées.  A  la  période  d'état,  on  trouve,  chez  le  tuberculeux  enfant,  les  sym- 
ptômes fonctionnels  et  physiques  du  tuberculeux  adulte.  Il  y  a  cependant 
(|uelques  différences  :  elles  seront  mises  en  évidence  dans  un  clia|iilre  spécial 
(l^tisie). 

Plèvre,  —  La  pleurésie  tuberculeuse  se  rencontre  chez  les  enfants 
connue  chez  les  adultes.  C'est  une  pleurésie  séreuse,  rapidement  guérissable 
et  bénigne.  Ce  qui  permet  d'en  soupçonner  la  nature  tuberculeuse,  c\»st 
Texistence  d'une  congestion  au  soumiet  du  poumon,  du  côté  de  Fépan- 
chement,  ainsi  «pie  Ta  indiqué  M.  le  pn>fesseur  Grancher.  La  pleurésie  peut 
débuter  par  le  médiastin  et  n'envahir  la  grande  cavité  que  secondairement. 

Ganglions  trachéo-bronchiqueH.  —  La  tuberculose  affecte  souvent 
pour  imique  localisation  la  chaîne  ganglionnaire  qui  entoure  la  trachée  et 
les  bronclies.  Qu'elle  soit  primitive  ou  secondaire,  l'adénopathie  tracbÀv 
bronchique  se  manifeste  clini(|uement  par  les  mêmes  synqitômes.  Elle  ne  si* 
traduit  souvent  jmr  aucun  désordre  fonctionnel  et  c'est  Texamen  seul  de  la 
poitrine  «pii  en  révèle  la  présence.  On  trouve  en  avant,  au  niveau  du  manih 
brium,  en  arrière  entre  les  deux  omoplates,  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
une  zone  de  matité,  et  en  ces  points  l'auscultation  révèle  un  souffle  ou  sim- 
plement une  respiration  soufflante.  Quand  la  compression  d'une  bronche  est 
fortts  le  murmure  vésiculaire  est  affaibli  dans  le  poumon  corres|Nmdant,  on 
le  perçoit  mal,  surtout  aux  bases,  l/ahsence  de  dyspnée  ou  de  tout  autn' 
trouble  ronctionnel  fait  comprendre  poun|noi  <lans  ce  cas  radénopalbie  est 
<fénéralem<^nt  iiuVonnur.  Cbez  quel(|ues  nin»s  malades  ou  retrouve,  plus  ou 
moins  au  complet,  tout(*  cette  riche  symptomatologie  (pi<*  les  auteurs  clas- 
siques ont  décrite  (compressions  broncliiqu(*,  nerveuse,  vasculaire,  etc.,  dys- 
pnée, cyanosi»,  «edènii»,  etc.).  Mais  ces  cas  simt  rares,  «»t  le  plus  souvent 
ce  qu'on  constate  cliez  les  enfants  atteints  (l'adénopathie  trachéo-bronchiqiK*. 
vv  sont  des  crises  de  dyspnée  survenant  la  nuit,  sans  cause  apparente,  «m 
à  la  suite  d'im  \v^vv  refioidissement. 

l/hypertrophie  des  ^^anglions  broncbi<|ues  peut,  |)ar  coiiq>ression  du 
récurrent,  produii-e  les  symptômes  habituels  de  la  laryngite  striduleuse  ou 
du  croup  (dyspnée,  tirage,  voix  rauque,  presipie  éteinte).  Quand  ces 
synq)tômes  snrvieiment  brusquement  cbez  un  enfant,  avant  cela  bien  |M)r- 
tant,  cbez  leipiel  l'adénopatlue  ne  produisait  aucun  trouble  fmutionnel,  on 
peut  être  très  eud)arrassé  pnur  en  reconnaître  la  véritabh»  nature.  C'est  sur 
Tabsence  de  lièvre,  d'angine,  et  surtout  sur  la  constatation  d'une  zone  de 
matité  en  avant  du  manubrium  ou  dans  la  région  intei*sca|)ulaire,  le  long  de 
la  colonne  vertébrale,  (|u"il  faut  se  baser  pour  faire  le  diagnostic  d'adéno- 
patliie  bronchique.  L'adénopathie  trachéo-bronchique  évolue  parfois  sans 
jamais  produire  <le  phénomènes  de  eompression;  mais  il  est  rare,  quand 
elle  est  a<'centuée,  tpi'elle  n'amène  pas  un  c(Ttain  degré  de  géiie  dans  la  cir- 
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culntion  pulmonaire.  L'augmentation  de  pression  peut  être  assez  prononcée 
pour  qu'une  rupture  d'une  des  branches  de  l'artère  pulmonaire  s'ensuive. 
On  voit  certains  enfants  mourir  d'une  hémoptysie  foudroyante  qui  ne  recon- 
naît pas  d'autre  cause.  L'adénopathie  bronchique  coïncidant  constamment 
avec  la  tuberculose  pulmonaire,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  séparer  au 
point  de  vue  physique  et  fonctionnel  ce  qui  appartient  à  l'une  et  à  l'auti'e. 

Méninges  et  eeiweau.  —  Nous  avons  dit  précédemment  combien  était 
fréquente  la  tuberculose  des  méninges  chez  les  bébés  qui  meurent  de  tuber- 
culose difluse.  Chez  eux,  il  n'est  pas  [mssible  de  décrire  une  méningite 
tuberculeuse,  les  phénomènes  méningés  n'étant  (|u'un  des  nombreux  élé^ 
ments,  et  habituellement  le  dernier  en  date,  d'un  cortège  symptomatique 
des  plus  complexes,  comme  nous  l'avons  vu.  Mais,  chez  les  enfants  plus  âgés, 
la  méningite  peut  être,  sinon  l'unique  localisation  de  la  tuberculose  (il  n'y  a 
|)as  de  méningite  tuberculeuse  primitive),  du  moins  la  plus  prononcée  et  à 
elle  seule  elle  paraît  constituer  toute  la  maladie.  Quand  on  fait  l'autopsie 
d'un  enfant  mort  de  méningite  tuberculeuse,  on  trouve  généralement  une 
tuberculose  pulmonaire  au  début,  ou  quelques  ganglions  caséeux  dans  le 
médiastin.  Lorsque  ces  lésions  manquent,  ce  qui  est  exceptionnel,  il  existe 
une  tuberculose  des  ganglions  cervicaux  et  rétro-pharj-ngiens.  Dans  ces  cas, 
les  bacilles  se  sont  propagés  le  long  ou  dans  l'intérieur  des  vaisseaux  lym- 
phatiques. Uabès  dit  avoir  observé  une  fois  cette  marche  de  la  maladie.  Le 
même  auteur  a  montré  (|ue  d'autres  microbes  gagnaient  les  méninges  en 
même  temps  que  le  bacille  de  Koch.  C'est  ainsi  qu'on  peut  expliquer  la  pré- 
sence de  streptocoques,  du  pneumocoque  lancéolé,  etc.,  dans  l'exsudat  puni- 
lent  de  la  méningite.  Certiiins  auteurs  ont  pensé  que  i>our  atteindre  les  mé- 
ninges les  bacilles  pénétraient  paifois  par  la  uuiqueuse  nasale. 

Le  début  de  la  méningite,  son  évolution,  varient  avec  chaque  enfant,  et 
cette  variété  rend  bien  difficile  une  description  d'ensemble  de  la  maladie. 
L'évolution  de  la  tuberculose  cérébrale  diffère  totalement  de  celle  de  la  tuber- 
culose méningée.  Un  tubercule  cérébral  passe  inaperçu  pendant  des  années. 
Les  exemples  ne  se  couqitent  plus  dans  lesquels  on  trouve  à  l'autopsie  un 
tubercule  volumineux  ayant  envahi  une  région  importante  du  cerveau.  Payant 
presque  totalement  détruite,  ne  s'étant  cependant  manifesté  pendant  la  vie 
par  aucun  sympUnne,  sauf  durant  les  deux  ou  trois  jours  qui  ont  précédé 
la  mort.  Les  tubercules  cérébraux,  en  devenant  superficiels,  arrivent  à  pro- 
duire de  l'irritation  méningée  qui  traduit  son  existence  par  le  collège  habi- 
tuel de  la  méningite  tuberculeuse.  Mais,  s'il  n'y  a  |)as  de  granulations  tuber- 
culeuses dans  l'épaisseur  des  méninges,  si  la  méningite  n'est  due  qu'à  une 
irritation  de  voisinage,  les  phénomènes  observés  disparaissent  et  Ton  peut 
constater  pendant  un  cert^nin  temps  un  arrêt  dans  l'évolution  de  la  maladie. 
Cet  arrêt  est  habituellement  de  courte  durée;  il  est  de  règle,  en  eff«»t,  d'as- 
sister à  la  généi*alisati(m  méningée.  En  présence  de  ces  faits  qu'on  observe 
fréquemment  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  n'esl-on  pas  en  droit  de  se 
demander  si,  dans  les  cas  de  guérison  de  méningite  tuberculeuse  qui  ont 
été  publiés,  on  n'avait  pas  eu  affaire  à  des  tubercul(»s  cérébraux  s'étant 
accompagnés,  à  un  moment  de  leur  évolution,  d'irritation  des  méninges? 
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K'est-il  pas  possible  égaleiiiont  de  mettre  en  doute  la  nature  syphilitique 
de  ces  méningites,  guéries  par  Tiodure  de  potassium  ou  le  mercure,  sur- 
venues ehez  des  enfants  qui  ont  succombé  quelques  mois  après  à  une 
tuberculose  généralisée?  Kous  le  croyons  pour  notre  part. 

Tube  digestif  et  annexes.  —  La  tuberculose  intestinale  n'est  fré- 
quente (|ue  cliez  les  enfants  âgés;  nous  avons  vu  que  chez  les  bébés  les 
troubles  digestifs  (vomissements  et  diarrhée)  se  montraient  le  plus  souvent 
sans  qu'il  y  ait  la  moindre  lésion  ulcéreuse  à  la  muqueuse  intestinale.  Par 
contre,  chez  les  grands  enfants,  les  ulcérations  intestinales  existent  :  elles 
traduisent  leur  présence  par  une  diarrhée  que  rien  ne  peut  arrêter.  La 
tubeiTulose  localisée  au  foie  (hépatite  tuberculeuse,  cirrhose  tuberculeuse 
de  l'enfant)  a  été  étudiée  par  MM.  llutinel  et  Deschamps  {Bulletin  médical, 
décembre  1889).  Il  résulte  de  leurs  travaux  qu'il  existe  une  variété  de  tuber- 
culose chronique  où  les  lésions  hépatiques  dominent  à  ce  point  que  la  mala- 
die prend  les  allures  d'une  cirrhose.  L'histoire  de  l'hépatite  tuberculeuse 
sera  faite  dans  un  chapitre  spécial  de  même  que  celle  de  la  péritonite 
tuberculeuse. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  infantile  est  entouré  de 
difficultés  qu'il  n'est  pas  toujours  possible  de  surmonter.  Ces  difficultés  smt 
surtout  grandes  au  début  quand  la  tuberculose  fait  son  apparition  :  elles  sont 
moindres  (piand  celhvci  est  arrivée  à  sa  période  d'état.  En  règle  générale,  cm 
peut  dire  que  le  diagnostic  est  d'auUint  plus  facile  que  les  enfants  sont  plus 
âgés.  Nous  allons  passer  en  revue  les  différents  cas  qui  peuvent  se  présenta 
dans  la  pratique. 

Tuberculose  latente.  —  En  étudiant  les  tuberculoses  latentes,  nous  avons 
montré  que  certaines  d'entre  elles  échappaient  totalement  à  nos  moyens  d'in- 
vestigation. Il  serait  ce[M»n(lant  bien  utile  d'arriver  à  un  diagnostic  certain. 
(Quelques  médecins,  se  basant  sur  la  réaction  <|ue  produisent  chez  les  tuber- 
culeux les  injections  sous-cutanées  d'<'au  salée  (Sirot)  et  de  tuherculine,  ont 
pensé  (|u'il  y  avait  là  un  moyen  d'arriver  à  un  diagnostic  précoce  de?  la  tuber- 
culose. Les  recherches  de  M.  lltitinel,  (|ui  s'est  tout  particulièrenient  occupé 
de  c(»tte(|uestion,  ne  perni<»tleiit  malheureusement  pas  de  considérer  l'emploi 
(le  ces  injections  sons-cntanées  d'eau  salée  comme  un  moyen  certain  de 
diagnostic.  Voici,  sur  vo  sujet,  l'opinion  de  M.  llutinel  :  Les  injections  d'eau 
salée  anièncMit  chez  les  Inherculenv  une  élévation  de  la  température;  il  se 
produit  une  ascension  i\v  la  température  (|ui  dépasse  un  degi'é  et  atteint 
«pichpieCois  2", 5.  La  montée  connnence  vers  la  sixième  heure  et  généra- 
lement le  fastigiuni  est  atteint  au  bout  <le  douze  heures.  La  température  se 
maintient  au  même  niveau  p<*ndant  trois  ou  quatre  heures,  puis  elle  redes- 
cend pour  atteindre  la  normale,  après  un  ressaut,  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  après  l'injection.  Kn  même  temps  que  cette  réaction  générale,  l'in- 
jection (l'eau  salée  produit  des  ph(''nomèn(»s  de  congestion  autour  des  foyers 
tuberculeux,  (l'est  ainsi  que,  si  l'injection  est  faite  chez  des  enfants  atteints 
d'adénoiiathie  l)ronchi(pu*  hi(»n  caractérisée,  on  voit  les  symptômes  qui  en 
dépendent  s'aggiaver  dans  de  notables  proporti(ms.  La  toux,  la  dyspnée, 
deviennent  plus  marquées  et,  (piand  il  existe  en  même  temps  des  lésions  du 
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côté  (lu  poumon,  les  phénomènes  de  dyspnée  peuvent  cire  1res  accentués.  La 
réaction  produite  par  les  injections  d'eau  salée  est  d'une  netteté  parfaite 
chez  les  enfants  atteints  d'une  tuberculose  en  évolution.  Mais,  dans  ce  cas, 
les  lésions  tuberculeuses  sont  en  général  faciles  à  découvrir;  la  réaction  n'est 
donc  pas  utile  au  diagnostic.  Cette  réaction,  par  contre,  ne  se  manifeste  i>as 
avec  autant  de  netteté  dans  les  tuberculoses  latentes.  La  congestion  qui  se 
fait  autour  des  lésions  tuberculeuses  est  à  peine  marquée,  aucun  symptôme 
ne  la  caractérise.  Elle  amène  bien  une  élévation  de  la  température,  mais 
celle-ci  est  loin  d'être  aussi  nette  que  dans  le  cas  précédent,  et  comme,  d'autre 
|>art,  certains  enfants  non  tuberculeux  présentent  cette  réaction  fébrile,  on 
voit  (|u'il  n'est  ]>as  possible  de  se  baser  sur  la  réaction  des  injections  sous- 
cutanées  d'eau  salée  pour  affirmer  le  diagnostic  de  tuberculose  latente. 

La  tuberculine  donne-t-elle  de  meilleurs  résultats  ?  On  sait  qu'une 
injection  de  tuberculine  produit  chez  les  tuberculeux  une  réaction  générale 
—  accès  de  fièvre  —  qui  traduit  la  réaction  locale  s'accomplissant  au 
niveau  des  lésions  tuberculeuses.  M.  le  professeur  Ilutinel  et  ses  élèves 
(Voir  thèse  de  BertheraïuU  1895)  injectent  l/IO  puis  2  et  3  dixièmes  de 
milligr.  de  tuberculine.  Ces  doses  sont  suffisantes  pour  amener  chez  les 
nfants  tuberculeux  une  réaction  fébrile  de  2  degrés.  M.  Comby  et  son  élève 
M.  Mettetal  [thèse  de  Paris)  ont  constaté  que  chez  le  nourrisson  la  réaction 
était  très  précoce  et  commençait  quatre  heures  après  l'injection.  Pour  que 
la  réaction  ait  toute  sa  valeur,  il  faut  que  l'enfant  soit  dans  une  période  d'apy- 
rexie  et  que  la  réaction  thermique  obtenue  soit  au  moins  de  1  degré. 

Les  injections  de  tuberculine  pratiquées  avec  beaucoup  de  prudence 
(tuberculine  fraîche  aseptique  à  petites  doses)  ne  présentent  pas  grand 
danger.  On  peut  donc  y  avoir  recours  dans  certains  cas  difficiles  où  le  dia- 
gnostic de  tuberculose  (|u\m  peut  avoir  intérêt  à  porter  ne  peut  être  établi 
par  les  moyens  d'investigation  habituels. 

MM.  Arloing  et  Courmont  ont  montré  que  le  sérum  des  tuberculeux 
agglutinait  des  bacilles  mobiles  de  la  tuberculose.  MM.  Dubard,  Mongour, 
Kotliamel,Bendix,  ont  confirmé  les  résultats  annoncés.  M.  Ruard  (Th.  de  Bor- 
deaux, 1000)  a  étudié  spécialement  la  séro-réaction  tuberculeuse  chez  les 
enfants;  il  parait  en  avoir  obtenu  des  résultats  satisfaisants.  Mais  la  métliodc 
d'Arloing  et  de  Courmont  est  d*un  maniement  difficile  (difficulté  d  avoir  un 
bacille  homogène);  de  plus,  la  séro-réaction  qui  fait  défaut  chez  les  tubercu- 
leux avancés  se  manifeste  chez  certains  pneumoniques.  Ce  n'est  donc  pas,  à 
notre  avis,  une  méthode  sûre,  au  moins  jusqu'à  présent. 

Tuberculose  en  évolution.  —  Le  diagnostic  doit  être  fait  au  début  et  à 
la  période  d'état.  Au  début  la  tuberculose  simule  assez  souvent  un  embarras 
gsistrique  ou  une  fièvre  typhoïde.  Chaque  fois  donc  qu'on  trouvera  chez  un 
enfant  un  cortège  synq)tomatique  assez  accentué  pour  qu'on  puisse  penser  à 
une  fièvre  typhoïde,  mais  pas  suffisanuuent  caractérisé  cependant  pour  (ju'on 
puisse  affirmer  le  diagnostic,  il  faudra,  avant  de  conclure  à  la  dothiénentérie,  se 
demander  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  tuberculose.  Le  diagnostic,  à  vrai  dire,  n'est 
pas  toujours  facile.  Nous  avons  donné  les  signes  (|ui  difîérenciaii^nt  la  fièvre 
continue  tuberculeuse  de  celle  de  la  dothiénentérie.  Nous  n'ajouterons  (|ue 
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les  qucl(|ucs  considérations  suivantes  pour  compléter  ce  que  nous  avons  dit 
sur  ce  sujet. 

On  avait  pensé  un  moment  à  se  baser  sur  Tabsence  de  taches  rosées  len- 
ticulaires pour  rejeter  la  dothiénentérie.  Mais  cette  absence  a  été  relevée  dans 
ctrrtains  cas  indéniables  de  dothiénentérie.  Aussi  n'est-il  pas  possible  de  se 
baser  sur  elle  pour  rejeter  une  (iévre  typhoïde.  Le  séro-diagnostic  de  Widal 
sera  d'un  grand  secours.  Quand  il  aura  été  plusieurs  fois  négatif  chez  un 
enfant  atteint  d'une  fièvre  continue  grave,  le  diagnostic  d'une   tuberculose 
aiguë  sera  assez  vraisemblable.  Elle  deviendra  une  certitude  quand,  dans  le 
cours  dû  la  maladie,  on  notera  du  côté  des  poumons  ou  de  la  plèvre  des 
modifications  rappelant  celles  qu'on  rencontre  habituellement  dans  toute 
tuberculose.   Nous  reconnaissons  volontiers  que  dans  certains  cas  le  dia- 
gnostic est  à  peu  près  impossible  à  faire;  on  est  obligé,  malgré  l'attention 
(pi'on  a  portée  à  la  maladie,  de  rester  dans  le  doute.  Ce  qui  ct)mplique  les 
choses,  c'est  la  possibilité  de  l'évolution  simultanée  des  deux  afTections, 
dothiénentérie  et  tuberculose,  chez  le  même  malade.  Reinhold'  a  fait  remar- 
quer que,  dans  la  tuberculose,  la  fièvre  continue  ne  se  maintient  pas  à  un 
taux  uniforme  plusieurs  jours  de  suite,  ainsi  qu'il  arrive  dans  les  fièvres 
typhoïdes  graves.  De  plus  il  estime  (|ue  lorscpi'on  se  trouve  inopinément  en 
présence  d'irrégularités  de  la  marche  fébrile,  telles  que  le  passage  d'une 
lièvre  franchement  rémittente  à  un  iyfc  intermittent  ou  à  une  fièvre  continue 
persistant  plusieurs  jours  de  suite,  et  cela  sans  aggravation  ou  diminution 
correspondante  des  autres  symptômes,  dans  ces  cas,  la  balance  doit  pencher 
dans  le  doute  en  fav(*ur  de  la  tuberculose  miliaire  (P.  Simon).  Quand  le  début 
a  lieu  par  des  phénomènes  thoracicpies,  abdominaux,  cérébraux,  le  diagnostic 
est  en  général  pins  facile  à  faire,  il  on  est  de  même  quand  la  tuberculos*» 
débute   liMitement.  l/aiiiaigrisseinent  (luelle  produit,   la  petite  toux   sèche 
qu'occasionne  la  localisation  pulmonaire,  Texistence  d'adénopathie  périplu*- 
riqiie,  la  constatation  d'une  adénopathie  trachéo-bronchique.pcnnettentgém»- 
ralemenl  de  s(»upv<>»ïïî^i'  lîi  tuberculose,  qu(»  des  signes  plus  nets  ne  tardent 
pas  à  faire  affirnuT. 

A  la  période  (Véîdty  le  diagnostic  s'impose  le  plus  souvent,  aussi  bien 
dans  les  formes  ^généralisées  <pie  dans  les  formes  localisées.  Dans  la  lidber- 
culose  généralisée  chronique,  raniaigrissenient  extrême  de  Fenfant,  son 
excessive  |)î\leur,  les  longs  cils  de  ses  yeux,  ime  adéno|)athie  superficielle 
généralisée^  coïncidant  avec  un  gros  foie  et  une  rate  appréciable  à  la  percus- 
sion ou  perce|)tihle  à  la  pnl|)ati(»n,  des  signes  d'induration  pulmonaire  à  Fun 
des  sonuiiets  ou  bien  aux  hases,  la  const^itaticm  d'une  adénopathie  trachée- 
hionchicpie,  des  troubles  digestifs  enfin,  et  tout  cela  évoluant  avec  une 
apyrexie  absolue,  voilà  plus  (|u'il  n'en  faut  pour  affirmer  la  tidierculose. 
Mais,  dans  certains  «as,  raffaihlisseinent,  Famaigrissement,  la  cachexie,  qui 
sont  la  règle  chez  les  bébés  luherculisés,  sont  la  cause  d'erreurs  et  peuvent 
faire  regarder  comme  tnlH'rcideux  des  enfants  (pii  ne  le  sont  pas. 

il  inq)orte  donc  <le  passer  en  revue  les  différents  éléments  qui  constituent 
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la  cachexie  liiherculeiisc  et  de  rechercher  ce  qu'ils  ont  de  caractéristique, 
(^es  éléments  sont  :  1®  rauiaigrissement ;  2"^  un  habitus  extérieur  spécial; 
5^  la  micro-polyadénie ;  4"  Fauginentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate; 
r>o  Tapyrexie  ;  (P  les  signes  d'une  adéno()athie  trachéo-bronchique  qui  sont 
caraetêristi(|ues,  mais  qui  peuvent  être  très  eflacés  ou  qui  peuvent  même 
faire  défaut.  M.  Marfan  fait  remarquer  que,  parmi  ces  signes,  il  en  est  quatre 
qui  sont  conmnms  à  toutes  les  septicémies  chroniques  du  nourrisson  :  ce 
sont  Tamaigrissement,  la  micropolyadénie,  l'augmentation  de  volume  du  foie 
c»t  de  la  rate,  Tapyrexie.  Ces  dernières  modifications  peuvent,  en  effet, 
s'observer  dans  la  cachexie  gastro-inlestinale,  dans  la  cachexie  syphilitique^ 
dans  la  cachexie  qui  succède  quelquefois  aux  broncho-pneumonies  de 
longue  durée,  dans  la  cachexie  qui  succède  aux  suppurations  prolongées 
de  la  peau. 

Dans  i(*s  trois  premiers  mois  de  la  vie,  la  cachexie  gastro-intestinale  peut 
se  trahir  par  Tensemblc  si  caractéristique  de  Tathrepsie.  L'athrepsique  et  le 
tuberculeux  se  ressemblent  beaucoup  à  coup  sûr,  mais  avec  un  peu  d'atten- 
tion on  arrive  à  les  distinguer  l'un  de  l'autre.  L'athrepsic  débute  brus<puv 
ment  par  des  troidiles  digestifs  qui  dominent  et  constituent  même  toute  la 
maladie  dans  certains  cas.  La  déchéance  s'accentue  rapidement  et  la  cachexie 
apparaît  avec  une  rapidité  que  Ton  ne  voit  généralement  pas  chez  Tcnfant 
atteint  de  tuix^rculose  généralisée  chronique.  De  plus,  le  faciès  de  Tathrep- 
sique  diffère  de  celui  du  petit  tuberculeux.  Après  le  troisième  mois,  la 
cachexie  gastro-intestinale  ne  revêt  plus  la  forme  de  l'athi'epsie.  La  confu- 
sion avec  la  cachexie  tuberculeuse  n'est  plus  guère  possible.  On  retrouve,  en 
ellet,  les  signes  de  la  gastro-entérite  chronique  qui  suffisent  à  différencier  la 
cîichexie  gastro-intestinale  de  la  cachexie  tuberculeuse  :  gi'os  ventre  flasque, 
alternatives  de  constipation  et  diarrhée,  vomissements,  érythème  fessier, 
strophulus,  eczéma,  déformations  rachitiques  du  squelette. 

Dans  la  cachexie  syphilitique,  les  lésions  spécifiques  de  ki  peau  aux  fesses, 
aux  cuisses,  aux  jambes,  autour  de  la  bouche,  au  front,  aux  sourcils,  des 
muqueuses  (fissures  de  la  bouche,  con'za  chronique),  les  ostéophytes  du 
crâne,  permettent  d'éviter  la  confusion.  De  plus,  le  syphilitique  est  moins 
amaigri  que  le  tuberculeux;  sa  peau  a  une  teinte  jaune  mais;  les  cils  font 
défaut  et  les  cheveux  sont  rares.  Son  habitus  extérieur  diflère  donc  de  celui 
du  tuberculcMix.  Par  contre,  la  cachexie  consécutive  à  certaines  broncho- 
pneumonies  de  longue  durée,  à  une  suppuration  prolongée  de  la  plèvre, 
rappelle  beaucoup  celle  de  la  tuberculose.  Il  nous  est  arrivé  fréqueuunent 
d'observer  d(»s  enfants,  atteints  d'une  pleurésie  purulente,  non  tuberculeuse, 
qu'on  n'avait  pas  traitée,  ou  d'une  broncho-pneumonie  rubéoleuse  passée  à 
l'état  chnmique,  s'amaigrir  ccmsidéi-ablement  et  prendre,  avec  l'aspect  sque- 
lettique,  c(»tte  teinte  cireuse  de  la  peau,  si  spéciale  aux  tuberculisés.  L'idée 
dune  tuberculos(î  s'impose  au  premier  abord  chez  des  enfants  ainsi  atteints; 
la  présence  de  nombreux  râles  dans  les  poumons,  l'existence  même  d'un 
souffle,  rendent  tiès  vraisemblable  l'existence  de  la  tuberculose.  L'évolution 
de  la  maladie  permet  seule  de  se  faire  une  idée  exacte  de  sa  nature.  Il  suffit 
de  prati(pif*r  l'euqïyème,  chez  les  enfants  atteints  de  pleurésie  purulente 
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ancienno,nêglipi'H\  pourvoir  s'aniélioror  très  vile  Tétat  général  cl  disparaitre 
raspect  eachecti(|iie  (|iii  semblait  en  faire  des  tuberculeux. 

Cbez  les  enfants  atteints  de  broncho-pneumonie  chronique  non  tubercu- 
leuse, on  voit  aussi  très  rapidement,  avec  la  disparition  graduelle  des  signes 
pulmonaires,  se  modifier  l'état  général.  Les  forces  reviennent,  l^enfant 
engraisse  et  retrouve  bientôt  le  bon  état  de  santé  qu'il  avait  avant  sa  broncho- 
pneumonie. Pareille  amélioration  n'existe  pas  dans  la  tuberculose.  Dans 
quelques  cas,  très  rares  il  est  vrai,  la  broncho-pneumonie  fait  des  progrès, 
et  la  cachexie  du  petit  malade  augmente.  Elle  finit,  après  un  temps  plus  ou 
moins  long,  par  amener  la  mort  de  l'enfant.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  le 
diagnostic  est  resté  hésitant  jusque  dans  les  derniers  jours;  l'idée  d'une 
infection  tuberculeuse  a  fini  par  l'emporter,  et  l'on  est  étonné  de  ne  trouver 
à  l'autopsie  que  des  lésions  de  broncho-pneumonie  chronique.  Aucun  organe 
ne  renferme  de  tuberculose. 

L'affaiblissement,  l'état  cachectique  de  ces  enfants  atteints  de  broncho- 
pneumonie  chronique,  relèvent  d'une  intoxication  générale,  qui  a  son  point 
de  départ  dans  les  foyers  de  suppuration  pulmonaire.  Parfois  même  ces 
broncho-pneumonies  chroniques  s'accompagnent  d'une  infection  de  l'orga- 
nisme par  les  microbes  qui  ont  produit  la  lésion  pulmonaire.  Cette  infection 
se  traduit  par  de  la  fièvre  avec  grandes  oscillations,  parfois  même  par  des 
poussées  successives  d'abcès  sous-cutanés,  qui,  |)ar  la  teinte  violacée  de  fat 
peau  qui  les  recouvre,  rappellent  les  gommes  cutanées  tuberculeuses.  Quand 
la  cachexie  aura  pour  cause  une pyodermie pt^longée^  l'examen  de  la  peau 
]>ermettra  de  la  reconnaître  aisément.  Dans  certains  cas,  le  diagnostic  de 
tuberculose  généralisée  chronique  est  rendu  plus  difficile  par  ce  fait  que  le 
niém<»  enfant  est  aux  prises  avec  plusieurs  infections  cachectisantes.  (l'est 
ainsi  qu'on  voit  souvent  un  bébé  tuberculeux  atteint  de  gastro-entérite  rhn>- 
ni(|ue;  il  n'est  pas  toujours  aisé,  en  ce  cas,  de  voir  ce  qui  appartient  à  lune 
et  à  Tautr^^  des  deux  cachexies  :  tuberculeuse  et  gastro-intestinale». 

Il  nous  resterait,  |»nur  compléter  ce  chapitre,  à  étiiblir  le  diagnostic  pour 
les  formes  généralisées  aiguës  (granulie)  et  les  formes  localisées  aiguës  ou 
chroni(|ues.  Traiter  ici  cette  |)artie  du  diagnostic  serait  faire  double  (»mploi 
avec  ce  qui  seni  dit  aux  chai)itres  qui  traiteront  spécialeuient  la  pneumonie 
caséeuse,  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse  aiguë,  la  tuberculose  pulmo- 
naire chronique,  la  péritonite  tuberculeuse,  la  méningite,  etc. 

Nous  devons  cependant  dire  un  mot  des  différents  procédés  de  laboratoire 
(|ue  nous  avons  à  notre  disposition  pour  déceler  le  bacilh;  de  Koch.  Celui-ci 
doit  être  recherché  dans  les  crachats,  dans  les  épanchements  pleurétiques. 
dans  le  liquide  cé|)halo-rachidi<'n,  exceptionnellement  <lans  les  matières 
fécales  et  dans  Turine. 

Crachats.  —  On  l<»s  recueilK?  chez  les  enfants  en  prélevant,  à  l'aide  d'un 
tampon,  les  mucosités  pharyngées,  ou  en  lavant  l'estomac  le  matin  au  réveil 
(Meunier).  On  les  colore  par  les  méthodes  habituelles  (Ehriich,  Ziehl).  Tout 
récemment  M.  Jousset  a  publié  un  nouveau  procédé  (inoscopie)  pour  déceler 
rapidement  le  bacille  de  Koch,  mèuK»  quand  il  existe  en  très  petit  nondire, 
mais   MM.    Bezan<;on   et   Grillon   ont  fait   remarqu(T  cpie   la   méthode  de 
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M.  Jousset  était  pnssiMe  de  noiiibrcuses  erreurs.  11  faut  donc  attendre  avant 
de  se  prononcer  définitivement  et,  pour  l(»  moment,  il  convient  de  ne  pas 
abandonner  les  méthodes  anciennes  qui  ont  fait  leur  preuve. 

Dans  les  matières  fécales  il  est  parfois  utile  de  rechercher  les  bacilles  de 
Koch;  on  les  v  rencontre  assez  rarement.  Les  urines  en  renferment  rarement; 
il  faut  faire  la  centrifugation  pour  avoir  chance  de  trouver  des  bacilles. 

La  recherche  des  bacilles  dans  les  épanchements  séro-lîbrineux  (pleu- 
résie, péritonite),  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  méningites  tubercu- 
leuses, donne  des  résultats  variables  :  on  colore  diflicilement  le  bacille  dans 
le  liquide  des  pleurésies  et  péritonit(»s  tuberculeuses,  on  le  décèle  beaucoup 
plus  constanunent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  où  il  est  très  virulent 
(Widal,  Bezanvon  et  (îrilïon).  Quand  on  n'a  pas  trouvé  d(^  bacilles  dans  des 
épanchements  pleuraux  et  périUméaux  de  nature  suspecte,  on  peut  démontrer 
la  nature  tuberculeuse  de  ces  épanchements  par  Tétude  des  éléments  cellu- 
laires <|u'ils  renferment,  par  la  culture  et  par  Tinoculation  aux  animaux. 

L'étude  cytologique  des  épanchements  séro-fibrineux  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  a  été  faite  |)ar  M.  Widal  et  ses  élèves  Ravaut  et  Sicard. 
Nous  ne  pouvons  que  signaler  les  résultats  intéressants  obtenus,  on  en 
trouvera  les  détails  dans  l'article  de  MM.  Widal  et  Itavaut  dans  le  Traité  de 
jmthologie  générale  (tome  V,  page  595  et  suivantes).  Nous  rappellerons 
seulement  que  les  li(|uides  de  nature  tuberculeuse  renferment  presque 
exclusivement  des  lymphocytes.  La  culture»  du  bacille  tuberculeux  n'est  pas 
chose  aisée,  mais,  en  ensemençant  le  liquide  sur  sang  gélose  (méthode  de 
Bezançon  et  Griffon),  on  arrive  à  cultiver  le  bacille  de  Koch  provenant 
d'un  li(|uidc  de  i)leurésie,  mais  ce  fait  n'est  pas  constant.  Par  contre,  le 
liquide  céphalo-rachidien  des  méningites  tuberculeuses  cultive  toujours. 
L'inoculation  aux  animaux  —  (»t  de  préférence  au  cobaye  —  se  fait  soit 
dans  le  péritoine,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  —  mais  il  faut 
plusieurs  semaines  pour  obtenir  un  résultat.  La  niélhode  que  viennent  de 
recommander  MM.  Griffon  et  Nathan-Larrier  (inoculation  du  li(piide  suspect 
dans  la  mamelle  d'une  femelle  en  lactation)  a  sur  les  précédentes  l'avantage 
de  renseigner  très  rapidement. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  tuberculose  est  plus  sévère  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes;  il  est  d'autant  plus  inexorable  que  l'enfant  est 
plus  jeune.  Cela  tient  à  la  tendance  à  la  diffusion  qui  caractérise  la  tuber- 
culose infantile.  Est-ce  à  dire  (|ue  la  guérison  n'est  pas  possible?  Certainement 
non.  Ces  foyers  tuberculeux  anciens,  fibreux  ou  crétacés,  (|u'on  rencontre 
chez  les  enfants  morts  accidentellement  ou  de  maladie  infectieuse,  sont  la 
preuve  qu'une  tuberculose  \¥}\\i  s'arrêter  dans  son  évolution.  Ce  nVst  sou- 
vent (pi'une  trêve  et,  après  une  période  plus  ou  moins  longue,  la  maladie 
peut  reprendn».  Mais,  dans  d'autres  circonstances,  rien  ne  permet  de  mettre 
en  doute  la  ctu-abilité  absolue,  définitive  de  la  tuberculose,  il  importe,  au 
plus  haut  point,  en  conséquence,  de  reconnaître  l'affection  à  ses  débuis,  de 
la  dépister  alors  (|u'elle  est  localisée  encore  au  niveau  de  la  porte  d'entrée. 
Quand  la  généralisation  s'est  produite,  en  effet,  il  n'y  a  guère  plus  à  espérer 
la  guérison.  Une  trêve  se  voit,  mais  l'arrôt  définitif  doit  être  bien  rare. 
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ARTHRITISME' 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

3liMorin  de  l'hùpital  dos  Enfants-Xalades. 

L'arthritisnic  est  un  tempérament  morbide,  une  diathèsc,  qui  sommeiUe 
dans  Fenfance  et  ne  s'accuse  nettement  qu'à  Tàge  adulte.  Chez  Tenfant,  l'ar- 
thritisme  est  le  plus  souvent  latent,  il  n'existe  qu'en  germe,  et  ne  se  traduit 
(jue  rarement  par  les  grands  paroxysmes  qui  le  dénotent  aux  yeux  les  inoins 
clairvoyants:  Taccès  de  goutte,  Taccès  d'asthme,  la  glycosurie,  la  colique 
néphrétique,  la  migraine,  etc.  Toutefois  ces  manifestations  variées  de  Tarthri- 
tisme  ne  sont  pas  inconnues  à  cet  âge,  et  leur  description  doit  trouva* 
place  dans  un  Traité  de  pathologie  infantile.  Nous  aurons  non  seulement  à 
décrire  les  diflTérentes  miinifestations  arthritiques,  mais  aussi  à  donner  une 
idée  de  la  diathése  qui  les  régit,  de  ce  trouble  permanent  de  la  nutrition  qui 
expose  Tenfant,  ladolescent,  Thonnue  fait,  à  tant  d'affections  on  apparence 
diverses,  en  réalité  unies  par  une  étroite  parenté. 

Êtiologie.  —  l/hérédité  domine  l'étiologie  et  la  patliogénie  de  l'arlliri- 
tisme  infantile.  A  la  rigueur  on  comprend  (pi'un  adulte,  qu'un  homme  à^i* 
[misse,  grâce  à  des  conditiims  hygiéni(|ues  défavorables,  à  des  habitudes 
funestes,  à  des  excès  répétés,  devenii-  arthritique  et  acquérii-,  pendant  une 
vie  tourmentée,  une  diatbèse  qui  d'ordinaire  exige,  pour  se  réalistT,  Ii*> 
efforts  concordants  de  plusieiu's  générations  successives. 

L'enfant,  au  ccmtraire,  n'a  ni  le  teuq)s  ni  le  pouvoir  de  créer  rarthritisme; 
il  ne  l'acipiiert  pas,  il  rhérite.  l/hérédité,  connue  Tindicpiait  llanot  (Airhm$ 
(le  médecine,  avril  18!)5),  peut  d'ailleurs  être  polymorphe.  Tantôt  c'est 
un  père  gcmtteux,  diabéticpu»,  obèse,  ou  migraineux,  (pii  engendre  un 
enfant  goutteux,  diabéticpie,  obèse,  ou  migraineux;  c'est  l'hérédité  directe 
et  similaire  ou  homoeantorphe.  Tantôt  ce  goutteux  n'engendre  pas  un  enfant 
goutteux,  mais  un  enfant  obèse,  ou  migraineux,  etc.  ;  c'est  l'hérédité  directe 
et  dissendjlable  ou  hétéramorphe,  ^Souvent  môme  cette  hérédité  hétéroraorphe 
est  moins  accusée  ;  Tenfant  ne  porte  aucuiu'  des  maladies  dont  son  père  a  pu 

sur  VArthntisme  chei  les  enfants.  (Arcli.  de  raéd.  des  enfants,  janvier 

mes    <'lt'Vi>S   !    U'   Stilklis.   Tin    V(itniits^mt»nt   u^rin*lÈ^**â^  r-K^-r   l,»m  MmfétmU 


(')  Consiillor  mon  nit'inoiro  sur  VArthntisme  chei  tes  enfants.  (Arcli.  de  raéd.  des  enfants,  janvier 
févriiM*  1902)  cl  le»i  llursos  «le  mes  <'>I«*ves  :  D'  Solélis.  Du  vomissement  périodique  chez  les  enfant* 
iris,  1891»).  —  l>'  H.  (^U'î^'AIik.  La  réphntnltfie  uricêmiqne  chez  tes  enfants  (I»aris,  1900).  —  D*  Lullus 
Zihna  arthritique  des  nourrissons  (l'aris,  1901). 
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souffrir,    nv  présente  niieune    des   nianift^stations  de    la   série  arthritique 
(asthme,  «»;ravelle,  arthropathies,  diahète,  obésité,  migraine,  etc.). 

Mais  il  oHre,  à  un  œ\\  exercé,  les  traits  du  tempérament  arthritique,  il 
est  arthritique  héréditaire.  Il  n'a  aucun  des  paroxysmes  de  la  diathèse,  mais 
il  a  une  nutrition  iuq)arfîute,  un  développement  incomplet,  des  hypotrophies 
ou  des  hypoplasies,  un  système  artériel  défectueux,  un  tissu  conjonctif 
anormal,  vulnénible.  II.  Cazalis  a  très  justement  insisté  sur  cette  irritabilité 
spéciale,  sur  cette  déchéance  du  tissu  conjonctif:  «  La  peau,  les  muqueuses, 
tout  renseudile  du  tissu  conjonctif  semblent  chez  l'arthritique  des  tissus  mal 
constitués  d'une  étoffe  qui  s'use  et  cède  aisément....  »  Cette  hérédité  de 
Farthritisme  est  affirmée  par  tous  les  auteui's.  Lancereaux  qui,  sous  le  nom 
iVherpétisme^  décrit  exactement  ce  que  tout  le  monde  appelle  arthritisme, 
fait  de  cette  diathèse  une  névrose  vaso-irophique,  constitutionnelle  et  héré- 
ditaire, caractérisée  par  deux  ordres  de  manifestations  successives,  les  unes 
vaso-motrices  appartenant  à  la  première  moitié  delà  vie,  les  autres  trophiques, 
faisant  partie  surtout  de  la  dernière. 

L'influence  du  [)ère  est  prépondérante  dans  la  transmission  héréditaire 
dt^  l'arthritisme,  elle  s'accusera  d'autant  plus  que  ce  générateur  aura  été  plus 
profondément  atteint  par  la  diathèse  ;  un  goutteux,  un  obèse,  un  diabétique 
auront  des  desccîudants  plus  sûrement  et  plus  [)rofondément  arthritiques 
<|u'un  graveleux,  (piun  asthmatique,  qu'un  migraineux. 

Mais  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  enfants  arthritiques  dont  la  mère 
seule  est  entachée  de  la  diathèse.  C'est  ainsi  que  je  voyais,  le  22  avril  1896, 
à  rhô[>ital  Trousseau,  une  grosse  femme  graveleuse  me  présenter  son  fils 
âgé  de  8  ans  qui,  depuis  longtemps  déjà,  oflrait  des  manifestations  multiples 
de  l'arthritisme.  Cet  enfant,  très  nerveux,  très  excitable,  était,  depuis  l'âge 
de  5  ans,  hémorroïdaire,  il  avait  de  l'entérite  membraneuse,  et  il  avait 
rendu,  à  diverses  reprises,  du  sable  urique  en  abondance.  Quoique  nourri 
au  sein  et  n'ayant  pas  été  rachitique,  l'enfant  avait  un  appétit  irrégulier, 
mangeant  tantôt  beaucoup,  tantôt  peu,  buvant  d'une  façon  exagérée,  etc. 

Quand  le  père  et  la  mère  sont  arthritiques  tous  les  deux,  leur  descendance 
est  plus  exposée  que  si  l'un  des  générateurs  est  seul  atteint.  Quand  il  y  a 
plusieurs  enfants,  on  remarque  souvent  des  différences  très  sensibles  dans 
leurs  héritages  morbides  ;  celui-ci  sera  goutteux,  celui-là  obèse,  un  troisième 
sera  sain  en  apparence  ou  peu  touché,  un  quatrième  tiendra  de  la  mère,  un 
cinquième  du  père,  etc.,  mais  tous  seront  marqués  de  la  même  empreinte, 
quoique  à  des  degrés  divers  et  sous  des  formes  dissemblables.  L'arthritisme, 
surtout  chez  l'enfant,  pourra  être  fruste  :  mais  on  le  reconnaîtra  aisément 
par  l'étude  des  antécédents  héréditaires.  Cette  hérédité  devra  être  cherchée 
non  seulement  chez  les  parents  directs,  mais  chez  les  collatéraux  et  chez  les 
grands-parents.  On  scrutera  les  antécédents  des  oncles,  des  tantes,  des 
cousins  germains,  etc.  Ainsi  arrivera-t-on  à  embrasser  dans  son  ensemble 
toutes  les  modalités  dune  maladie,  dont  la  pathogénie  ne  se  comprendrait 
|Kis  sans  l'hérédité. 

De  même  qu'on  hérite  de  la  forme  du  corps,  des  traits  du  visage,  des 
qualités  physiques  et  morales  de  ses  parents,  de  même  l'on  peut  hériter  et 
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Ton  hérite  souvent  de  leurs  maladies,  de  leui*s  tares  constiUitionm^lles,  de  la 
faiblesse  native  ou  ae(|uise  de  certains  de  leurs  organes  ou  de  Itnirs  tissus. 
Cette  hérédité  peut  être  atténuée,  corrigée  |>ar  des  croisements,  par  une 
hygiène  et  un  traitement  convenables,  mais  elle  est  indéniable  et  elle  explique 
à  elle  seule  Tarthritisme,  sans  elle  incompréhensible. 

On  a  remarqué  que  I  arthritisme  n'était  pas  seulement  luic  maladie 
familiale,  mais  aussi,  dans  quelques  cas,  une  maladie  de  classes  sociales,  de 
collectivités  humaines,  de  races.  Les  enfants  arthritiques  ne  se  rencontrent 
pas  dans  les  familles  d'ouvriers,  de  paysans,  de  laboureurs,  de  travailleurs 
manuels,  de  prolétaires.  Ils  sont  nombreux,  au  contraire,  chez  les  bourgeois, 
chez  les  citadins,  dans  les  classes  riches,  où  le  travail  cérébral  prédomine, 
où  le  travail  musculaire  est  négligé,  où  la  chère  est  trop  abondante  et  trop 
succulente,  les  recettes  nutritives  reuq)ortant  de  beaucoup  sur  les  dépenses. 
L'arthritisme  est  la  ranvon  de  Faisance  et  du  bien-être. 

Ch.  Bouchai'd  a  noté  sa 'fréquence  dans  la  race  juive,  race  citadine  par 
excellence,  travaillant  peu  de  ses  mains,  beaucoup  de  son  cerveau,  aimant  b 
bonne  chère,  le  luxe,  etc.  La  prédisposition  héréditaire  ne  peut  être  combat- 
tue par  le  croisement  dans  une  race  où  les  unions  sont  souvent  consanguines 
et  ne  se  font  presque  jamais  entre  personnes  de  religion  dîlTérentc. 

Symptômes  et  évolution.  —  Plus  Tenfant  sera  jeune,  et  moins  il  sera 
facile  de  saisir  chez  lui  les  caractères  de  la  diathèse  arthritique.  Cependant, 
même  chez  les  nourrissons,  on  pourra  rapporter  à  Tarthritisme  un  certain 
nombre  de  manifestations  qui,  sans  cette  notion  étiologique,  demeureraient 
incomprises.  On  voit,  par  exemple,  des  enfants  pourvus  de  nourrices  excel- 
lentes, entourés  des  soins  les  plus  intelligents,  présenter  des  manifestations 
culiuiées  fugaces  ou  persistantes  qui  dénotent  un  tempérament  morbide  dv}k 
accusé,  (liiez  tel  enfant  ce  sont  des  poussées  érythémateuses  de  la  face,  dt^ 
papules  |)rurigiiuMises  du  corps  et  des   membres,   des  eczémas   tenaces  et 
récidivants  (les  joues,  du  front,  du  cuir  chevelu.  Ces  fluxions  cutanées,  ces 
manifestations   eczémateuses   se   généralisent    (piehpiefois,    ne   cèdent  que 
diflicilement   aux  médications  les  plus  rationnelles,  récidivent  d'une  fa^on 
<lésespérante  et  tourm(*ntent  les  sujets  pendant  des  mois  et  des  années.  Ces 
dermatoses  dénotent  l'arthritisme  et  il  ne  faut  eu  chercher  la  cause,  ni  dans 
le  régime  de  la  nourrice,  ni  dans  la  qualité  de  son  lait,  mais   dans  les  anté- 
cédents héréditaires  de  l'enfant,  dans  la  goutte  de  son  père,  dans  la  migraine 
de  sa  mère,  etc. 

J'ai  vu  un  bébé,  nourri  au  sein,  (pii,  après  avoir  eu,  pendant  les  six 
premiers  mois,  des  eczémas  tenaces  du  visage,  a  présenté  ensuite  des  accès 
(fasthme  typiqm*  revenant  toutes  les  six  semaines  ou  tous  les  deux  mois. 
Cet  enfant,  nourri  par  sa  mère,  n'avait  pas  d'autre  raison  de  faire  ces  mani- 
festations cutanées  et  pulmonaires,  que  l'hérédité  arthriti(|ue  paternelle. 
Chez  un  autre  enfant  actuellement  âgé  de  4  ans  1/2,  un  eczéma  des  plus 
rebelles  s'est  déclaré  veis  l'âge  de  (i  mois,  occupant  la  face,  les  meud)res, 
les  organes  génitaux.  Cet  eczéma  ne  pouvait  s'expliquer  par  le  régime  de 
Tenfant,  (|ui  était  normal  ;  mais  son  [)ère  était  eczémateux,  ses  graud'uières 
paternelle  et   maternelle   étaient  obèses.    H   s'agissait   donc    d'un   eczéiua 
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arthritique,  qui  guérira  sans  doute,  mais  qui  pourra  faire  place  plus  tard  à 
une  autre  manifestation  de  la  diathcse. 

D'autres  bébés  sont,  sans  avoir  de  manifestations  visibles  sur  la  peau  ou 
les  mu(|ueuses,  particulièrement  agités,  nerveux,  criards,  insupportables  ; 
ils  ont  de  Tinsomnie,  des  frayeurs  nocturnes,  des  sueurs  profuses.  D'autres 
se  mettent  dans  de  violents  accès  de  colère,  ont  du  spasme  de  la  glotte,  de  la 
laryngite  striduleuse,  des  spasmes  musculaires,  presque  des  convulsions. 
Ce  sont  encore  des  arthritiques.  Quelques-uns  ont  des  céphalalgies  par  accès, 
non  migraineuses,  que  je  désigne  sous  le  nom  de  céphalalgies  uricémiques. 
D'autres  ont  des  fièvres  pseudo-intermittentes  qu'on  peut  (|uali(ier  de  fièvre 
arthritique. 

Dès  la  première  enfance  d^ailleurs,  on  le  verra  plus  loin,  nous  trouvons 
l'obésité,  le  diabète,  la  migraine,  la  gravelle  môme  et  toutes  les  manifesta- 
tions arthritiques. 

J'ai  vu  Tasthme  débuter  à  6  semaines,  la  migraine  à  2  ans,  Teczéma 
afrthritique  dès  les  premiers  mois  de  la  vie,  la  gravelle  urique  à  H  ans 
(A.  Robin  a  observé  la  colique  néphrétique  chez  un  nourrisson*).  Trousseau 
a  vu  un  Moldo-Valaque  asthmatique  à  5  ans,  goutteux  à  7  ans.  L'obésité,  le 
diabète  ont  été  rencontrés  chez  des  nourrissons  ;  les  manifestations  les  plus 
nettes,  les  plus  graves  de  Tarthritismc  peuvent  donc  se  rencontrer  dans 
Tenlance. 

Mais  j'ai  en  vue  surtout  ici  les  petits  signes  de  Tarthritisme,  les  mani- 
festations, les  aflections  qu'on  pourrait  uppelcr  para-arthritiques.  L'enfant 
arthritique  est  souvent  pale,  rpielquefois  lymphaticpie  ou  scrofuleux.  Son 
appétit  est  exagéré  ou  irrégulier,  il  est  parfois  boulimi(pie  et  se  livre  volon- 
tiers aux  excès  de  table,  qui  amènent  chez  lui  l'indigestion.  Il  est  habituel- 
lement constipé  ou  présente  des  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 
Il  a  des  gaz,  des  borborygmes,  du  ballonnement  de  l'abdomen,  des  signe» 
d'ectasie  gastrique.  Il  peut  avoir  des  coliques  intestinales  douloureuses.  C'est 
chez  les  <>nfants  arthritiques  (|u'on  rencontre  surtout  l'entérite  muco-mem- 
braneuse,  la  colite  dysentériforme,  les  vomissements  cycli<pies.  Bielooussoff 
a  vules/i^//ioiTOîV/f«chcz  un, Quhul de, 2 ans  \  12 (Dietskaia Médizina,  1901). 
Ces  enfants  sont  encore  exposés  aux  fluxions  soudaines  du  cùté  des  mu- 
queuses oculaires  et  nasales,  à  la  conjonctivite,  au  coryza  spasmodique 
(éternuements  répétés),  aux  épistaxis.  Trousseau  rapporte  le  cas  d'un  enfant 
tie  5  ans,  de  mère  asthmatique,  qui  avait  du  coryza  avec  étemuements 
répétés,  pendant  8  ou  0  mois  de  l'année,  diaque  fois  (pi'il  recevait  les  rayons 
du  soleil  sur  le  visage  ou  se  trouvait  exposé  à  un  courant  d'air. 

Ils  ont  facilement  des  sueurs  abondantes  et  sont  très  sensibles  aux  refroi- 
dissements, ils  s'enrhument  souvent  et  présentent  alors  des  toux  spasmo- 
di4|ues  pénibles  et  tenaces,  avec  pharyngite,  laryngite,  laryngo-trachéite. 

C'est  dans  cette  classe  d'enfants  (ju'on  rencontre  les  troubles  cérébraux 
imputés  souvent  à  la  croissance  et  au  surmenage  scolain»:  douleurs  osseuses 

(•)  r.icioM4  (Sffciété  médicale  et  chirurgicale  de  Londres,  li  janvier  1896)  a  vu  6  ras  de  colique  n/phi-»^ 
tique  riiez  des  enfants  de  9  à  25  mois,  fils  de  goutteux.  Les  urines  contenaienl  du  san^  «"t  des  grumeaux 
d'aride  urique. 
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OU  articulaires,  lassitude  dans  les  lueuibres,  céphalées  o|Mniàtres,  apathie, 
décounipenient,  neurasthénie»,  impossibilité  de  se  livrer  à  un  exercice  quel- 
conque, cérébral  ou  physi(|ue. 

Les  fils  d'artliriti(|ues  sont,  plus  que  d'autres,  prédisposés  aux  engelures, 
aux  poussées  d'urticaire,  au  purpura,  à  laené.  Quelques-iuis  ont  déjà  des 
hémorroïdes,  et  s'il  s'aj^it  des  filles,  on  voit  la  chlomse  se  montrer  auï 
approches  de  la  puberté.  Lancereaux  signale  encore,  à  cette  époque,  les 
spasmes  de  la  vessie,  les  pertes  séminales  involontaires,  les  névralgies, 
les  œdèmes  sous-cutiuiés,  etc.  J'ai  vu  assez  souvent  le  priapisiue,  niônie  chez 
les  nourrissons.  Plus  lard,  on  note  la  calvitie  prématurée,  les  fluxions  arti- 
culaires, hîs  poussées  dliydarthrose,  les  craquements  dans  les  jointures,  les 
raideurs  des  membres  (arthrite  sèche). 

Du  coté  du  rein,  il  faut  mentionner  Talbuminurie  intermittente  cyclique, 
maladie  de  Pavj-,  qui  se  rencontre  principdemenl  chez  les  adolescents  de 
souche  arthriti(|ue,  et  coïncide  parfois  avec  Turicémie.  1^  bradycardie  el 
rarj'thmie  cardiacpie  sont  fréquentes;  on  note  aussi  [parfois  la  tachycardie 
(cœur  uricémique).  Je  me  contenterai  de  signaler  les  troubles  oculaires 
(névrite  opti(|ue  dont  j'ai  vu  un  cas  suivi  de  guérison,  OKlème  aigu  des 
paupières,  etc.).  Tous  ces  accid(»nts,  légers  ou  intenses,  se  mêlent  en  propor- 
tion  variable  chez  le  même  sujet,  puis  ils  s'accentuent  ou  s'atti-nuent  suivant 
la  puissance  de  la  diathèse,  suivant  les  conditions  d'hygiène,  suivant  la  thé- 
rapeutique. 

Si  Ton  ne  fait  rien  |)our  combattre  les  premiers  symptômes  du  mal,  0 
évolue,  il  se  r(Miforc(»  avec  l(»s  années  et  plus  tard  se  condense  et  i^clati* 
sous  forme  de  goutte,  de  diabète,  d'asthme,  etc.  Quelle  que  soit  FtWolulion 
ultérieure  de  l'arthritisme,  renfant  en  porte  l'einpn'inte  pour  la  vie. 

Le  pronostic  est  d'autant  plus  sériinix  (|ue  les  manifestations  de  la 
diathèse  sont  plus  piécoces:  un  diabètt;  (pii  S(*  déclare  dans  l'enfance  cîjI 
beaucoup  plus  grave  (pinn  diabète  tardif,  de  l'âge  adulte  ou  de  la  vieillessi'. 
l)e  même  poui'  la  goutte,  rasllmie,  la  migraine;  plus  ces  accidents  sont 
précoces,  plus  ils  ac^'usent  che/  l'enfant  une  imprégnation  profonde,  une 
dystrophie  durable,  l/absence  de  toutes  ces  manifestations,  leur  apparition 
tardive,  leur  peu  crinlensité,  indi(puM-ont  (pie  l'enfant  n'a  été  qu'effleuré 
par  la  diathèse,  el  (piii  poui'ra  en  tiiomplier  facil(Muent. 

Diagnostic.  —  Mais  p(»ur  cela,  il  iuqiorte  de  reconnaître  le  tempéra- 
ment morbide  avant  (|n*il  ne  se  soit  tratiuit  par  un  de  ces  paroxysmes  écla- 
tants, qui  lèvent  tardivement  les  doutes.  Il  ne  faut  pas  attendre,  pur 
reconnaître  l'artbritisnie,  un  accès  de  goutte,  im  accès  d'asthme,  un  accès  <le 
migraine.  Il  faut  étudier  de  près  l'enfant  suspect  par  son  hérédité,  voir 
coinnuMit  il  mange,  comment  il  digère,  conunent  il  respire,  conunent  il 
vit  en  im  mot  :  il  faut  observer  avec  soin  le  fonctionnement  de  tous  ses 
organes,  de  son  appareil  digestif,  de  son  appareil  nerveux,  de  ses  sens,  do 
sa  peau,  etc.  Nous  avons  donné,  dans  la  symptomatologie,  le  fil  conducteur 
qui  permet  d'arriver  au  diagnostic  et  d'interpréter  connue  il  convient  des 
manifestations  dont  l'obscurité  n'est  qu'a|)parente. 

Voici  deux  exemples  (|ui  fixeront  les  idées  à  ce  sujet  : 
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1**  Je  suis  appelé  à  voir,  le  29  juin  1896,  une  fille  de  14  ans,  d'un  poids 
insolite  pour  son  âge  (60  kilogr.).  Cette  enfant,  née  le  10  mars  1882,  était 
alors  petite,  1res  inférieure  à  la  normale.  Quoique  nourrie  au  biberon,  avec 
du  lait  bouilli,  elle  a  marché  à  i  an,  n'a  pas  été  rachitique,  et  a  toujours 
présenté  beaucoup  d'embonpoinL  Ap|H;lit  toujours  soutenu,  plutôt  exagéré. 
A  Tàge  de  9  ans  et  3  mois,  perte  utérine;  le  sang  a  réapparu  à  10  ans;  plus 
rien  depuis  cette  épocpie.  Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants;  les  grands- 
parents  paternels  sont  obèses,  l'n  frère,  âgé  de  1  i  ans,  n'offre  rien  de 
particulier  à  signaler.  Notre  fillette  a  le  teint  coloré  et  l'apparence  plétho- 
rique. Elle  a  eu,  à  l'âge  de  10  ans,  sans  fièvre,  pendant  2  mois,  des  douleurs 
articulaires  que  je  considère  comme  des  arthralgies  uricémiques;  elle  accuse 
fréquemment  des  douleurs  lombaires;  urines  claires,  non  albumincuses, 
mais  très  acides  et  azoturiques.  Je  considère  cette  jeune  fille  comme  une 
prédisposée  à  l'artliritisme,  comme  une  uricémique  en  voie  d'obésité,  de 
gravelle  et  de  goutte,  et  je  prescris  un  régime  végétarien  pour  la  plus  grande 
partie,  des  exercices  réglés  et  progressifs,  une  hygiène  convenable,  des 
alcalins. 

2*  Une  autre  fillette  Agée  de  10  ans,  que  j'observais  à  peu  près  à  la 
même  époque  (juin  et  juillet  1896),  est  grande,  élancée,  de  race  juive.  Sa 
mère  est  grande,  forte,  artbriti(|ue,  uricémique,  dyspeptique.  I/enfant  se 
plaint  depuis  plusieius  mois  de  douleurs  vagues  dans  les  membres;  elle  se 
fatigue  vite,  accuse  une  grande  faiblesse»,  et  a  mauvaise  mine.  Cependant 
elle  mange  beaucoup,  surtout  de  la  viande;  loin  d'engraisser,  comme  la 
précédente,  elle  maigrit  notiiblement.  Je  fais  analyser  les  urines  et  je  relève  : 
albumine,  22  centigrammes  par  litre;  urée,  52  graumies;  acide  urique, 
phosphate,  chlorures  en  excès,  densité  1032,  pas  de  glycose.  Fort  de  cette 
analyse  rapprochée  des  symptômes  indiqués  plus  haut,  je  fais  le  diagnostic 
d'arthritisme  héréditaire  en  germe,  caractérisé  par  l'azoturie,  luricémie,  la 
phosphaturi<%  etc.  Cette  enfant,  malgré  son  aliment^ation  succulente,  faisait 
de  l'autophagie.  Je  prescris  aussitôt  le  régime  lacté,  Teau  de  Vichy,  quelques 
légumes  secs;  je  fais  cesser  Tusage  des  viandes  rouges.  Amélioration  rapide. 

Traitement  et  prophylaxie.  —  Quand  on  a  des  raisons  de  supposer 
qu'un  enfant  héritera  de  la  tiîre  arthritique  de  sa  famille,  dit  Rendu,  il  faut, 
dès  les  |)remières  années  de  sa  vie,  surveiller  avec  soin  son  alimentation  et 
sa  croissance  ;  lui  prescrire  un  régime  léger,  plus  riciie  en  légumes  (|u'en 
aliments  azotés,  coud)attre  la  constipation,  faire  fonctionner  largement  la 
peau,  soit  par  des  frictions  sèches,  soit  par  des  lotions  froides  ou  des  bains 
réj)étés,  activer  les  combustions  interstitielles  par  des  exercices  réguliers, 
sans  arriver  jusqu'à  la  fatigue. 

La  vie  de  collège,  Tinternat  dans  les  lycées,  le  surmenage  scolaire  sont 
à  éviter;  les  exercices  physiques  doivent  tenir  une  large  place  dans  la  vie  de 
l'enfant.  Le  séjour  à  la  campagne,  la  vie  au  grand  air  sont  toujours  utiles» 
Quand  l'arthritisme  se  rencontre  dans  une  famille,  dit  Lancere<aux,  c'est 
uniquement  par  des  croisements  successifs  et  par  une  hygiène  appropriée 
qu'on  parvient  à  l'en  débarrasser.  Cet  auteur  conseille  un  régime  alimeU'» 
taire  mixte,  pas  trop  azoté,  mais  non  exclusivement  végétarien.  Il  interdit 
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les  (excitants,  h»  café,  le  vin  pur,  les  li(]iieiirs.  Jiis4|irà  2  ans,  lait  comme 
boisson,  plus  tard  lait,  eau,  bière,  cidre,  etc.  Certains  légunies,  roseillc,  les 
tomates,  la  salade  sont  à  écarter.  L'enfant  fera  des  repas  très  réguliers 
(5  par  joiu*);  il  mangera  lentement,  il  s'abstiendra  de  charcuterie,  de 
gibier  faisimdé,  de  sauces  épicées,  etc.  S'il  est  à  la  fois  Ij*mphatique  et 
arthriticpie,  on  lui  donnera  Thuile  de  foie  de  morue,  et  on  pourra  le  con- 
duire aux  eaux  chlorurées  sodi(pies  fortes  (Bourbonne,  Salies,  Salins,  etc.), 
ou  à  la  Bourboule,  Saint-Nectaire,  l^)urbon-rArcliambault.  S'il  est  nerveux, 
il  ira  de  préférence  h  Ploudiières,  Néris,  Riins,  Luxeuil.  S'il  a  des  manifesta- 
tions douloureuses  du  coté  du  tid)e  digestif,  de  Tentérite  glaireuse,  des 
coliques,  on  Tadressem  à  Ploudiières,  Bourboii-l^ncy.  S'il  a  de  la  tendance 
à  l'obésité,  avec  constipation  et  paresse  de  Testomac,  on  l'enverra  à  Chàtel- 
Guyon  et  on  recommandera  le  pain  de  Graliam.  S'il  est  uricémique  ou  gra- 
veleux, il  ira  à  Contrexéville,  Vittel,  Évinn,  Capveni.  A  ces  derniers  malades 
conviennent  aussi  les  eaux  alcalines  (Vichy,  Vais,  Fougues). 

Les  arthriti(pu\s  albuminuriques  (albuminurie  physiologique,  maladie  de 
Pavy)  seront  envoyés  aux  eaux  de  Saint-Nectaire  ou  de  Ragatz. 

Pour  combattre  les  désordr(»s  vaso-moteurs  de  la  première  période  de 
l'arthritisme,  les  fluxions  céphidiques,  les  néwalgies,  la  migraine,  rien  ne 
vaut,  d'après  Lincereaux,  la  quinine^  (pii  stM'ait  en  quelque  sorte  le  remède 
spécifiques  de  la  maladie.  Ge  médicament  doit  être  pris  à  doses  fortes  et 
massives  :  7)0  à  40  centigranunes  en  une  fois  pour  un  jeime  enfant,  40  à 
60  centipranuues  pourim  adolescent,  etc.  L'antipyrine,  lesbnmiures,  l'opium 
sont  plus  rarement  indiipiés. 

Aux  arthritiquivs  (»xcilabl(»s,  nerveux,  convient  avant  tout  l'hydrothérapie 
froid**  (douches  froides  «'!  courtes,  alïïisinns,  drap  mouillé);  le  massage,  la 
gynmasti(|ue,  h»  cyclisiiN'  compléteront  les  eflels  sédatifs  et  dérivatifs  de  ICiii 
froid*'.  Il  faut  traiter  i  arthritisme,  à  sa  première  période,  comme  une  né- 
vrose, ('*4'sl-ji-(lire  par  des  moyens  à  la  fois  tonitpies  et  sédatifs  (un  bon 
régiims  alimentaire,  rhy^fiènedes  muscles  et  de  la  peau,  la  vie  au  grand  air). 

I 
OBÉSITÉ 

(le  qui  caraclérise  Tohésilé,  aussi  bien  chez  renfimt  que  chez  l'adulte, 
c'est  la  production  exagéiée  (h»  la  graisse  dans  les  espaces  conjonetifs  du 
corps.  L'engraissement  morbide  (|ui  ccmstitui^  Tobésité  n'est  pas  accidentel, 
il  ne  s'observe  pas  indiU'éremmenl  chez  tels  ou  tels  sujets  :  il  fait  partie 
d'une  série  patholo«;i(|ne  hérédilaire  dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  relève 
de  la  (liafhrsr  (ivlhrUiqui*. 

Étiologie.  —  Sans  doute  l'obésité  <»sl  relativement  l'are  dans  renfance, 
elle  est  bien  plus  commmie  dans  l'adolescence  et  à  Tàge  adulte,  où  elle 
accpiierl  son  ph'in  développcînieiil.  dépendant  elle  commence  à  se  dessiner 
en  Iraits  fort  nefs  dans  la  seconde  et  même  dans  la  première  enfîmcc. 
IJien  ])lus,  (m  a  cité  (b\s  cas  d'obésité  con|,'énitale  et  intra-utérine.  L'adijwsc 
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f<vtalc^  a  |)u  être  une  cause  do  dystoeie.  Worlhînglon  (Thèse  de  Paris,  1875) 
cite  le  fait  suivant  :  «  A  Finale,  en  Ligurie,  une  dame,  après  une  grossesse 
énorme,  accoucha  d'im  enfant  obèse,  et  risfjua  de  succomber  au  moment 
de  ses  couches.  A  o  ans,  la  (ille,  qui  était  chargée  du  soin  de  cet  enfant,  ne 
pouvait  plus  le  porter  à  cause  de  son  poids;  il  avait  un  appétit  énorme; 
ses  parents,  par  le  conseil  d'un  médecin,  ne  lui  donnaient  que  très  peu 
d'aliments  peu  nourrissants;  il  guérit  de  Tobésité,  mais  il  finit  par  devenir 
épileptique.  »  Dans  les  Ephémériden  des  curieux  de  la  nature  (décade  2, 
an  VI,  citation  «le  Worthington),  on  trouve  Thistoire  d'im  enfant  né  obèse; 
Taugmentation  de  Tadipose  fut  tellement  rapide  et  progressive  que  la  nour- 
rice ne  trouvait  pas  de  langes  assez  grands  pour  envelopper  le  bébé. 

Chambers  (Londres,  1850)  a  vu  un  enfant  qui,  h  la  naissance,  |)esait 
16  livres,  GO  livres  à  1  an,  87  à  3  ans;  il  mourut  de  bronchite  à  4  ans  1/2- 

Ordinairement  ce  n'est  qu'après  la  naissance  «jue  Tobésité  infantile  se 
dévelop|)e;  Tenfant  vient  au  monde  plus  ou  moins  gros,  puis  il  augmente 
ra|>idement  au  point  d'acquérir  à  2  ou  5  ans  le  volume  et  la  taille  d'un 
enfant  de  7  à  8  ans.  J'ai  rencontré,  assez  souvent,  des  nourrissons,  au  sein 
ou  au  biberon,  présentant  tous  les  caractères  de  l'obésité  (poids  excessif, 
pannicule  graisseux  exagéré,  extrémités  gonflées  outre  mesure,  plis  cutanés 
profonds,  etc.).  Cette  obésité  tenait  le  plus  souvent  à  un  excès  d'alimen- 
tation, mais  elle  s'observait  surtout  chez  les  enfants  dont  les  parents 
étaient  eux-mêmes  d'ime  tiiille  et  d'un  volume  supérieurs  à  la  moyenne. 
L'obésité  en  efl^et  |)eut  bien  s'acquérir,  grâce  à  ime  hygiène  alimentaire 
spéciale,  à  une  suralim(^ntation  |)rogressive  et  bien  tolérée,  mais  le  plus 
souvent  ces  conditions  ne  suffisent  pas,  elles  n'ont  leur  plein  efl*et  que  chez 
les  enfants  prédisposés  par  l'hérédité. 

Chez  les  enfants  nourris  exclusivement  au  sein,  Tobésilé  est  en  quelque 
sorte  naturelle  et  physiologi(|ue,  elle  est  un  signe  de  santé  et  un  témoignage 
en  faveur  de  la  nourrice.  Les  peintres  de  l'école  italienne  (Raphaël, 
Titien,  l'tc.)  ne  mampiaient  jamais  de  parer  les  petits  enfants  tpii  figurent 
dans  leui-s  tableaux  de  cette  obésité  de  bon  aloi,  qui  n'a  rien  d'alarmant, 
car  elle  disparait  dans  la  suite,  après  le  sevrage. 

Les  enfants  nourris  au  biberon,  alimentés  prématurément,  sont  aussi 
(|uelquefois  obèses,  mais  l'obésité  ne  va  pas,  chez  eux,  sans  une  certaine 
}>aleur,  avec  mollesse  «les  cliairs,  retard  dans  la  marche,  etc.  Les  premiers 
étaient  obèses  et  pléthoritpies:  ceuxH'i  sont  obèses,  mais  anémiques* 
hydrémi(|U(*s.  Cette  obésité  d'évolution  des  nourrissons  est  «lestinée  à 
«lisparaître  dans  Tinnuense  majorité  des  cas,  quand  le  régime  lacté,  sucré 
et  féculent,  fait  place  à  Talimentatitm  azotée. 

La  véritable  obésité  (»sl  celle  <pii  se  déclare  après  le  sevrage,  dans  la 
seconde  enfance;  elle  est  héréditaire  soit  directement,  soit  |>ar  la  voie  col- 
latérale; elle  |Mîut  être  similaire,  les  parents  obèses  engendrant  des  enfants 
obèses  (la  moitié  des  cas  au  moins),  ou  dissemblable  (Tobésité  des  enfants 
dérivant  d'ime  manifestation  arthriti«|ue  autre  «pie  l'obésité  :  migraine, 
asthme,  gravelle,  goutte,  «liabète,  etc.).  Voici,  par  exemple,  les  antécédents 
héréditaires  d'une»  fillette  de  10  ans  (poids  45  kilog.)  que  j'ai  observée  : 
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père  nn  peu  gros  et  »^lycosuriqiie,  mère  obèse  et  eczémateuse,  grand  luèiv 
eardiacpie,  grand-|)ère  rhumatisant  et  hémorroïdaire.  Quelle  que  soit 
rimportance  de  riiérédité,  il  faut  bien  reconnaître  que  l'enfant,  issu  de 
parents  obèses,  n'apporte  en  naissant  qu'une  prédisposition  à  robésité,  b 
maladie  ne  devant  se  développer  que  bien  plus  tard,  au  moment  de  la 
puberté,  ou  après  elle.  QueKjuefois  on  ne  trouve  pas  l'obésité  chez  les  ascen- 
dants directs  des  enfants  obèses  (pères  et  mères),  mais  on  la  trouve  chez  les 
collatéraux  (oncles  et  tiuites).  Chambers,  sur  25  cas  d'obésité  héréditaire,  en 
l'apporte  5  par  voie  collatérale.  Quehpiefois  même  l'obésité  saute  une  géné- 
ration :  cv  n'est  pas  le  |)ère  ui  la  mère  de  Fenfant  qui  sont  obèses,  mai*,  le 
grand -père  ou  la  grand 'mère. 

1/influence  du  sexe,  qui  est  très  appréciable  chez  les  adultes  (Tobésité 
se  rencontrant  deux  Ibis  plus  souvent  chez  les  femmes  que  chez  les  honunesl, 
est  négligeable  dans  l'enfance.  Cela  tient  sans  doute  au  genre  de  vie,  le 
même  pour  les  enfants  des  deux  sexes,  et  si  différent  pour  les  adultes. 
suivant  leur  sexe.  Fillettes  et  gai"çnns,  en  effet,  ont  la  même  hygiène, 
se  livrent  aux  mcnu\s  ébats,  s(î  développent  dans  les  mêmes  conditions 
physiques  ;  plus  tard,  au  contraire,  les  iionmies  ont  imc  vie  active,  et  les 
feuunes  ime  vie  sédentiiire  (jui  les  prédispose  à  l'obésité.  L'obésité  résulte, 
en  effet,  de»  deux  ordres  de  causes  (Démange,  Obésfté  du  Dic/.  Dechambre): 

1^  Celles  qui  s'opposent  à  la  destruction  de  la  graisse  dans  l'organisme, 
l'oxygène  n'étant  pas  apporté  |>ar  les  globules  en  quantité  suffisante  (chlorose, 
pertes  de  sang,  manque  d'exercice,  etc.). 

2**  Celles  qui  augmentent  la  [)roduction  de  la  graisse  dans  l'économie, 
soit  directement  connue  les  corps  gras  et  les  albuminoïdes  imis  aux  hydro- 
carbures, soit  IndinMicment  coniiiK»  les  hydrocarbures.  L'obésité  est  donc 
un*'  mnladie  (hi  sang,  une  maladie  du  globuh;  ronge  (dyscrasio,  dystrophie 
conslitnlioniielle). 

Le  régime  a  une  grande  inlhienee  sur  la  production  de  l'obésité,  et  il 
faut  éviter  do  siiiTharg(*r  i't'slomac  des  enfants  d'aliments  féculents,  de 
sucrerit's,  vU\  Mais  ces  ai)us  alimentaires  n'agissent  pas  sans  la  prédisposi- 
tion. I!  n'est  pas  rare,  dit  Démange,  de  voir,  dans  une  même  famille,  des 
enfants  suivant  un  mèuu'  régime,  dont  l'un  deviendra  obèse,  tandis  (|ih' 
l'autre  ne  (lépass<'ia  pas  l'état  normal;  ou,  si  l'on  examine  de  près,  on  verra 
souvent  «pie  l'un  tient,  |)ai'  exemple,  de  la  ccmstitution  du  père,  qui  est 
arthrititpic*  ou  obèse,  tandis  cpie  l'autre  a  hérité  de  la  bonne  santé  tlf 
la  niÎTv. 

Parmi  les  causes  provocatrices  de  l'obésité,  cm  a  cité  les  maladies  aiguës: 
on  a  vu  par  «'xemple  des  enfants  devenir  obès(»s  à  la  suite  d'une  lièvn' 
tyjJioïde  grave,  d'une  scarlatine,  etc.  Quant  aux  rapports  de  Tobésité  aveclos 
autres  maladies  chronicpies  constitutionnelles  ou  infectieuses,  voici  ce  qu'on 
peut  dire  :  l'ohésilé  est  assez  souvent  associée  à  'la  chlorose,  et  Ch.  lUmchanl 
a  signalé  cette  chlorose  des  (/éants  {\u'i\  déclare  assez  conuiunu^  dans  In 
race  juive  ;  il  y  a  étroitesse  congénitale  du  système  artériel;  le  cœur  est 
petit,  l'aorte  petite,  et  cependant  le  c(u*|)s  est  énorme;  il  y  a  disproportion 
entre  les  appareils  cpii  distribuent  l'oxygène  et  ceux  cpii  le  consoumient. 
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I/ob('»sitr  (les  adultes  est  très  fréquemment  associée  au  diabète,  ou  tout  au 
moins  à  la  glycosurie  intermittente.  Chez  les  enfants,  rien  de  semblable.  Le 
diabète  infantile  n'est  jamais  gras;  il  marche  rapidement  et  entraîne  la  mai- 
greur. C/est  le  diabète  pancréatique  ou  diabète  maigre.  L'obésité  infantile 
par  contre  est  assez  souvent  combinée  avec  le  lymphatisme  et  la  scrofule.  On 
peut  même  voir,  dans  la  première  enfance,  Tobésitéou  Tembonpoinl  coïncider 
avec  la  tuberculose  latente  des  viscères  ou  des  ganglions  lym[>hati(|ues. 
Legroux  avait  bien  montré  que  certains  nourrissons  de  superbe  apparence, 
ayant  eu  des  prix  au  concouru  des  bébés,  présentaient  de  la  micropoUjadé- 
iiojHithie  généralisée,  et  ne  tardaient  pas  à  succomber  à  ime  |)oussée  tid)er- 
cideuse  du  côté  des  méninges  ou  du  poumon. 

L'obésité  peut  encore  se  rencontrer  chez  les  enfants  rachitiques,  chez 
ceux  qui  ont  été  nourris  artificiellement  et  suralimentés  ;  parmi  ces  enfants, 
les  uns  assimilent  bien  et  deviennent  obèses,  les  autres  assimilent  mal,  leur 
ostomac  se  révolte,  ils  deviennent  maigres  et  cachectiques.  Le  rachitisme 
peut  donc,  suivant  les  cas,  coïncider  avec  renibon|K)int  ou  avec  la  maigreur. 
Il  netiuit  pas  manquer  de  relever  les  relations  étiologiques  et  pathogéniques 
de  Tobésité  avec  la  diathèse  nerveuse,  qui  d'ailleurs  se  confond,  dans  ses 
origines,  avec  Tarthritisme.  On  a  pu  voir  des  adiposes  locales  consécutives 
à  des  troubles  du  système  nerveux  (Mathieu),  et  l'on  doit  tenir  grand 
compte,  surtout  au  |)oint  de  vue  thérapeutique,  de  l'origine  névro|)athique 
de  Tobésité. 

Anatomie  pathologique.  —  L'obésité  est  dénoncée  anatomiquement  |)ar 
la  surcharge  graisseuse  des  celhdes  du  tissu  conjonctif,  dans  la  peau  d'abord, 
et,  fa  un  degi'é  [)lus  avancé,  sous  les  aponévroses,  dans  l(»s  interstices  des 
muscles,  sous  les  sénuises  du  thorax  et  «le  Tabdomen,  dans  les  viscères  eux- 
mêmes.  Il  y  a  d'abord  simple  dépôt  de  graisse,  avec  épaississement  des 
organes  ;  c'est  ainsi  qu'on  voit  le  mésentère  se  transformer  en  une  véritable 
poche  adipeuse,  le  péricarde  viscéral  être  soulevé  par  des  traînées  jaunes  d(» 
tissu  adipeux.  Plus  tard  la  graisse  s'insinue  entre  les  éléments  analomiques, 
dissocie  les  fd)res  nnisculaires,  les  libres  du  cœiu'.  S'il  s'agit  d'une  glande, 
comme  le  foie,  la  graisse  pénètre  les  cellules,  et  à  la  surcharge  s'ajoute  une 
véritable  dégénérescence  graisseuse.  La  dégénérescence  graisseuse  des 
viscères  est  le  dernier  terme  de  l'obésité,  et  elle  explique  la  gravité  des  cas 
extrêmes.  Les  organes,  aloiu'dis  par  la  surcharge  graisseuse,  pénétrés  par  la 
dégénérescence,  ne  peuvent  |»lus  fonctionner  dans  des  conditions  normales, 
le  cœur  surtout  est  entravé  dans  sa  locomotion,  et  la  synco|)e  peut  terminer 
la  maladie. 

On  ne  trouve  pas,  chez  les  obèses,  de  graisse  en  excès  dans  les  enve- 
loppes du  cerveau  ni  dans  les  cellules  nerveuses.  Mais,  d'après  les  recherch(»s 
de  Hitler  (de  Nancy),  le  sang  [>résenterait  une  proportion  de  graisse  exces- 
sive (4  ou  5  fois  plus  (pi'à  l'état  normal).  Cette  lipémie  des  obèses  est  à 
retenir. 

Symptômes.  —  Le  faciès  de  l'obèse  est  caractéristicpie  ;  le  visage  est 
rond  et  joufdu,  le  menton  repose  sur  un  double  ou  triple  boiUTclet,  le  cou 
paraît  court  et  la  nucpie  présente  des  replis  épais.  I^  taille  est  énorme,  les 
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fesses  sont  proéminentes,  le  thorax  est  moins  développe  que  l'abdomen.  Les 
«^^randes  lignes  de  la  conformation  physicpie  sont  déformées,  efiacces  par  la 
surcharge  graisseuse  qui  nivelle  tout  et  rend  le  corps  véritablement  infomie. 
Quand  les  enfants  marchent,  ils  écartent  leurs  membres  inférieurs  et  se 
dandinent  d'une  façon  peu  gracieuse. 

Les  degrés  sont  variables  et  il  est  même  assez  difficile  de  fixer  les  limites 
de  Tobésité  ;  ses  frontières  se  confondent  avec  celles  de  Feiubonpoinl  dont 
certains  enfants  peuvent  être  prématurément  doués  sans  être  de  véritables 
obèses.  Mais  le  poids,  com|)aré  à  Tàge  et  à  la  taille  des  sujets,  fait  aisément 
reconnaître  Tobésité.  Voici  quelques  exemples  empruntés  à  diflcrents  auteurs 
et  rappelés  par  Démange  dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique  : 
Kœstner  a  vu  un  enfant  de  4  ans  peser  82  livres,  Benzenberg  un  autre  qui 
pesait  157  livres.  Th.  Ikirtholin  un  troisième  qui,  à  10  ans,  pesait  200  livres. 
Un  enfant  de  4  ans,  observé  par  Ilildmann,  avait  une  circonférence  qui  dépas- 
sait sa  taille  (1  m.  30 pour  la  première,  1  m.  15  pour  la  seconde).  Un  Anglais 
du  nom  de  Bright  (Coë)  pesait  140  livres  à  10  ans  et  616  livres  à  sa  mort. 
Marcé  a  vu  un  enfant  de  15  ans  1/2  peser  214  livres.  Une  Allemande  (Percy 
et  Laurent)  |)esait  à  sa  naissance  15  livres,  42  livres  à  6  mois,  150  à  4  ans. 
On  voit,  par  ces  quelques  faits,  que  Fobésité  peut  atteindre  un  degré  excessif, 
même  chez  les  enfants.  Quelquefois  Tobésité  est  partielle  ;  j'ai  vu  une  fillette 
de  5  ans  i/2  dont  le  ventre  était  très  proéminent  dans  sa  partie  sous-ombili- 
cale, par  surcharge  graisseuse  exagérée,  par  lipomatose  luxuriante.  Le  père 
de  cetle  enfant  présentait  la  même  particularité. 

Les  fonctions  de  relation  sont  profondément  troublées  par  une  surcharge 
aussi  grande.  Les  enfants  ne  peuvent  marcher  un  peu  vite  sans  être  essoufflés; 
la  dyspnée  les  empêche  de  courir  et  d(»  se  livrer  à  des  exercices  un  peu 
actiCs.  Ils  sont  sonmolents,  apathi(|nes,  incapahles  de  se  livrer  à  un  effort  un 
|)eu  soutenu,  tant  intellectuel  que  physique,  lis  n»cherchent  le  repos  et  le 
sonuneil,  même  pendant  le  jour,  principalement  après  avoir  mangé.  L'appétit 
est  souvent  exagéré,  la  soif  vive,  les  selles  sont  chargées  de  graisse  (Picot). 
Souvent  on  peut  constater  des  symptômes  de  dyspepsie  et  d(»  dilatation  de 
restomac. 

Quand  on  examine  les  urines  d*'  ces  sujets,  on  peut  y  trouver  un  excès 
cracide  uri(|ue;  mais  (mi  général  liuve  n'est  pas  augmentée,  elle  est  plus 
souvent  dimiuuét*  (anazolurie  (Ui  liypoazoturie).  Connue  consé(|uence  directe 
('t  locale  de  Tohésité,  il  faut  signaler  les  lésions  dérythème  et  d'intertrig»> 
déterminées  par  la  |)ression  récipiixpie  (\vs  surfaces  cutanées,  par  le  séjour 
(les  liquides  de  transpiration  dans  les  sillons  de  la  peau,  etc. 

La  circulation  se  l'ait  d'autanl  moins  bien  (pie  Tobésité  est  plus  pronon- 
C(''e  ;  le  c(i»ur  surchargé  de  graisse  s(^contracle  faiblement  ou  irrégulièrement 
(4  on  trouve  assez  souvent  un  pouls  petit,  lent,  arythmi(pie.  On  a  noté  des 
palpitations.  Quoi(pie  plusi(»urs  obès(\*i  seud)lenl  étn;  anéini(pies,  on  ne  trouve 
généralement  [)as  de  diminution  des  globules  rouges;  Théuioglobine  est 
tant()t  augmentV'e,  tant(')t  normah»,  tanttU  diminu(''e.  La  température  centrale 
du  corps  est  un  peu  inférieure  à  la  normale.  Il  semble  bien  y  avoir  en  somme 
dessign(\sderah'ntissementdc  la  nutrition,  (Munme  Ta  indiqué  Ch.  lloucliard» 
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On  a  (lit  que  les  (illolles  obèses  étaient  inenstruées  plus  tôt  que  les  autres, 
on  en  a  cité  qui  avaient  leurs  règles  à  2  ans  (Percy),  à  7  ans  (Schœffer),  mais 
ces  règles  précoces  ne  tardent  pas  à  se  troubler  et  à  |)erdre  leur  périodicité 
|)hysiologique. 

On  observerait  les  bernies  (ombilicales  et  inguinales)  plus  fréquemment 
chez  les  enfants  obèses  que  cbez  les  enfants  sains. 

Démange  a  vu  un  obèse  de  12  ans  qui  pouvait  rester  iumiobile  sur  Teau 
pendant  un  temps  indéfini. 

La  marche  de  la  maladie  est  essenti(»llement  lente  et  chronique,  mais  elle 
n'est  pas  fatalement  progressive,  elle  peut  être  ralentie  ou  même  interronqiue 
[)ar  im  bon  traitement. 

Quand  l'obésité  a  conunencé  de  bonne  heure  dans  la  première  enfanc(», 
on  peut  espérer  la  voir  s'arrêter  à  la  |)uberté  ;  mais  il  n*est  |)as  rare  de  la 
voir  débuter  ou  s'accentuer  à  ce  moment. 

Tout  en  ne  compromettimt  pas  inunédiatement  l'existence,  l'obésité  n'en 
est  pas  moins  une  maladie  sérieuse,  dont  le  pronostic  doit  être  réservé.  Il 
faut  bien  savoir  (|ue  les  obèses  sont  particulièrement  vulnérables,  qu'ils 
résistent  mal  aux  assauts  pathologiques,  aux  maladi(>s  aiguës,  à  la  fièvre 
typhoïde,  à  la  pneumonie,  etc.,  qu'ils  sont  exposés  aux  comj)lic^tions  inflam- 
matoires, aux  furoncles,  aux  anthmx,  aux  lymphangites,  à  l'érysipèle,  à  la 
gangrène.  Chez  eux  il  ne  faut  intervenir  qu'avec  la  phis  grande  prudence,  et 
surveiller  de  très  près,  dans  les  opérations  chirurgicales,  l'administration  du 
chloroforme. 

Ces  malades,  en  effet,  succonJjent  aisément  à  la  syncope.  Il  ne  faut  pas 
oublier  enfin  que  l'obésité  n'est  pas  une  maladie  accidentelle,  qu'elle  est  le 
plus  souvent  ccmstitutionnelle,  (|u'elle  fait  partie  d'une  série  morbide,  dont 
les  manifestations  peuvent  se  succéder,  se  remplacer  chez  le  môme  sujet. 
L'obésité  peut  bien  guérir  chez  un  enfant,  |)ar  un  traitement  convenable, 
mais  la  diathèse  pourra,  dans  la  suite,  se  réveiller  sous  une  autre  foruK; 
(asthme,  goutte,  diabète,  etc.).  D'ailleurs,  Ilippocrate  l'avait  déjà  remarqué, 
les  obèses  ont  généralement  la  vie  courte. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'obésité  est*  facile,  il  saute  aux  yeux 
pour  ainsi  dire  et  se  fait  à  distance.  Cependant  il  est  nécessaire  de  distinguer, 
de  l'obésité  vraie,  cert^iins  end)onpoints  factices  qui  peuvent  la  simuler.  Le 
développement,  l'hypertrophie  musculaire  s'accuse  par  des  reliefs  marqués 
des  muscles  sous  une  peau  non  épaissie.  Quelquefois  le  développement 
musculaire  est  partiel,  comme  dans  la  paralyaie  pHeudo-hypertrophique, 
dont  Duchenne  (de  Itoulogne)  avait  déjà  donné  les  caractères  distinctifs: 
«  L'augmentait  ion  de  volume  des  membres  est  due  à  l'hypertrophie  des 
masses  musculaires,  tandis  (pie  le  |)annicule  graisseux  contient  très  peu  de 
graisse,  et  est  tellement  aminci,  que  les  muscles  hypertrophiés  semblent 
faire  hernie  à  travers  la  peau.  *  L'(Edème  généralisé,  lanasanpie  se  distin- 
gU(Ta  par  la  mollesse  d(î  la  peau,  qui  se  laisse  dépriuier  (ît  conserve 
renq)reinte  du  doigt. 

Le  myxœdème  ou  cachexie  pachydermique  des  enfants  peut  aussi  sinnder 
l'obésité,  épaissir  la  taiUe,  gonfler  le  ventre,  la  face,  les  membres;  mais  il 


7H2  MALADIES  GÉNÉttALES  DE  LA  MTRITION. 

s'tu'conipapne  d'un  arr*cH  remarquable  de  déveioppcnicnt  avec  troubles  întel- 
leeluels  allant  parfois  jusiprà  Tidiotie  ;  la  bouche  est  ouverte,  la  langue 
])endan(e,  Tenfant  bave.  Enfin  le  corps  thyroïde  manque  totalement  ou  semble 
atrophié.  L'éléphantiasis  congénital  n'affecte  qu'une  |)artie  limitée  du  corps, 
un  membre  inférieur  par  exemple,  la  |)eau  est  ridée  coumie  l'écorce  d'une 
orange,  elh»  est  dure,  paehydermique,  et  ne  rappelle  en  rien  le  tégument 
régidier  et  net  des  obèses. 

L'hypertrophie  congénitale  d'un  membre,  d'une  moitié  du  corps,  se 
distingue  aisément  par  le  contraste  et  l'asymétrie  des  deux  côtés  du  corps. 
En  souune  l'obésité  est  toujours  facile  à  reconnaître. 

Traitement.  —  Pour  saisir  nettement  les  indications  thérapeutiques, 
il  faut  se  rappeler  les  causes  et  les  origines  de  l'obésité.  L'obésité  est  une 
maladie  de  la  nutrition,  une  dystrophie  générale,  héréditaire  et  constitution- 
nelle le  plus  souvent,  exceptionnellement  acquise  et  accidentelle.  Les 
enfants  obèses  sont  des  arthritiques  avant  tout,  des  fils  d'obèses,  de  gra- 
veleux, de  goutteux,  de  diabétiques.  Il  ne  faut  jamais  oublier  cette  cause 
intime,  cette  prédisposition  innée,  qui  ralentit  la  nutrition,  diminue  ladi- 
vité  des  échanges,  et  rompt  l'équilibre  physiologique  qui  doit  exister  entre 
l(»s  différents  appareils  du  corps.  Pour  combattre  cette  tendance,  il  faut 
agir  sur  la  vitalité  générale,  et  sur  le  système  nerveux  en  particulier.  C'est 
à  ce  point  de  vue  que  Texercice  réglé  et  méthodique,  la  gymnastique, 
rescrime,  les  jeux  de  plein  air  sont  k  recouuuander.  Sans  doute  les  obèses 
redoutent  la  fatigue  et  ne  peuvent  soutenir  de  longs  efforts,  sans  un  entraî- 
nement mené  de  loin.  On  devra  graduer,  doser  les  exercices  coqwrels,  mais 
(m  ne  les  négligera  jamais. 

Parmi  les  exercices  les  jdus  efficaces,  il  faut  citer  l'équitation  et  sur- 
toiil  i«»  cyclisme.  La  gymnasti(|ue  suédoise,  l(»s  mouvements  [)assifs,  le  uia*^ 
sa^e  «relierai  sont  à  essayer  avani  tout.  On  doit  de  fort  belles  cures  au 
iiiassagt»  employé  avec  méthode  et  pendant  un  temps  suftisaniiuent  prolontré. 
On  devra  faire,  tous  les  deux  jours  au  moins,  une  séance  de  massage  général, 
pendant  des  mois  et  des  années  si  c'est  nécessaire.  Les  frictions  sèches 
au  gan!  de  crins  sont  bonnes;  elles  (hnvent  être  énergi(pies  et  répétées  malin 
et   scHc. 

l/hydrothérapic^  (Voide,  sons  forme  de  douches,  diffusions,  est  excel- 
lente; les  bains  chauds  ne  conviennent  pas  aux  obèsc^s.  Quant  aux  bains  de 
mer,  aux  cures  thermales,  aux  eaux  chlorurées-soditpies  notamment,  elles 
peuvent  élre  bonnes  chez  certains  malades  mous,  lymphatitpies,  serofuleiiv. 
(pi'il  faut  exciter.  A  ce  genre  de  malades  ccmviennent  bien  aussi  les  prépa- 
rations indurées,  riodiire  de  Ter,  l'iodure  de  potassium,  la  teinture  d'iode, 
les  amers,  le  (piincpiina. 

Aux  obèses  uricémicpies,  graveleux,  conviennent  les  eaux  alcalines, 
les  sulfatées  calcicpu's  (Contrexéville,  Yittel,  etc.).  Les  stations  thermales 
recommandées  aux  obès<*s  sanguins  et  pléthori(|ues  sont  :  Brides,  Santenav. 
Miers,  Montinirail,  en  France;  Marienbad,  Kissingen,  en  Allemagne. 

Mais  c'est  h'  régime  alimenliiire  (pii  forme  la  base  du  traitement  de 
Tobésité;  il  est  applicable  à  tous  les  cas  et  doit  être  associé  à  toutes  les  cures 
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lliermales  ou  phnriiiaccutiques  que  nous  venons  d'indiquer.  Chez  Tobcse, 
(|ui  engraisse,  qui  augmente  sans  cesse  de  poids  et  de  volume,  qui  fixe  trop 
do  graisse  dans  ses  tissus,  il  faut  viser  à  restreindre  les  recettes  alimen- 
taires et  à  accroître  les  dépenses  organiques.  On  sait  que  les  aliments  qui 
|M)rlenl  à  l'engraissement  sont  surtout  les  hydrocarbures  (substances  fécu- 
lentes et  sucrées);  c'est  avec  ces  substances  qu'on  engraisse  les  animaux 
(louiestiques.  On  doit  donc  les  supprimer  ou  les  réduire  le  plus  possible 
dans  le  régime  des  obèses.  La  viande,  la  chair  musculaire,  et  môme  la 
graisse,  sont  moins  à  redouter  que  les  féculents;  Ebstein  n'interdit  ni  la 
graisse, ni  le  beurre;  ces  sid)stances,  en  effet,  ne  se  digèrent  pas  en  totalité, 
elles  ne  s'assimilent  pas  facilement,  et  on  les  trouve  souvent  dans  les 
«^arde-robes. 

La  question  des  boissons  divise  les  médecins;  tous  sont  d'accord  pour 
proscrire  la  bière  (boisson  sucrée  et  maltée  qui  pousse  à  l'engraissement), 
ainsi  que  les  vins  sucrés  et  mousseux  et  les  liqueurs  alcooliques  en  général. 
Mais  la  (juantité  d'eau  à  accorder  aux  obèses  est  appréciée  très  diversement 
suivant  les  écoles.  Dancel  réduisait  au  miniuuun  la  (piantité  des  liquides, 
et  à  sa  suite  Ifemling,  Ebstein,  Œrtel  ont  déclaré  qu'il  fallait  la  restreindre. 
En  France,  G.  Sée,  Debove  pensent  que  l'eau  n'a  pas  d'influence  sur 
rengraissement  et  qu'on  peut  la  laisser  boire  à  discrétion.  On  ne  peut  d'ail- 
leurs pas  préconiser  le  régime  sec  à  certains  malades  qui,  ayant  de  la 
lithiase  rénale  en  même  temps  (pie  l'obésité,  ont  besoin  de  boissons  en 
abondance. 

D'une  fayon  générale,  il  faut  conseiller  aux  obèses  de  manger  |)eu  et  de 
boire  peu.  Pour  un  enfant,  un  verre  d'eau  [uire,  ou  de  vin  blanc  étendu  de 
trois  quarts  d'eau  à  chaque  repas  sufiira.  Cependant  cette  quantité  peut 
être  augmentée,  en  cas  d'exercice,  de  marche  prolongée,  etc.  On  interdira 
l'usage  des  féculents,  du  sucre  et  des  mets  sucrés,  du  lait,  des  gâteaux,  des 
soiq>es  épaisses.  Le  pain  sera  pris  en  petite  quantité,  100  grauuues  par  jour, 
sous  forme  de  pain  grillé;  on  préférera,  au  pain  blanc  tro|)  raffiné  dc^s  villes, 
le  pain  entier  ou  pain  de  Graham  contenant  tous  les  éléments  du  blé  y 
compris  le  son.  Ce  pain  est  proportionnellement  moins  riche  en  amidon  que 
le  pain  blanc,  il  est  surtout  plus  laxatif.  Les  enfants,  qui  feront  usage  de  ce 
pain,  iront  spontanément  à  la  selle,  d'une  façon  régulière,  quotidienne, 
et  il  ne  deviendra  pas  nécessaire  de  les  purger  fréquenunent  comme  cela 
arrive  quand  le  régime  est  trop  échauffant.  Les  repas,  dans  la  seconde 
enfance  et  l'adolescence,  seront  au  nombre  de  trois  par  jour  : 

P*"  repas,  à  7  ou  8  heures  du  matin,  très  léger,  composé  d'une  tartine 
de  pain  beurré,  d'une  petite  tasse  de  café  ou  de  thé  sans  sucre; 

2''  repas,  à  1!  h.  1/2  ou  12  heures,  comprenant  des  viandes  rôties, 
braisées  ou  bouillies,  du  fromage,  des  légumes  verts,  de  la  salade,  etc.  ;  un 
verre  de  liquide; 

.V  repas,  à  7  heures  du  soir,  se  réduisant  à  une  tartine  de  pain  grillé 
avec  viande  froide;  un  verre  de  liquide. 

Ce  régime  est  assez  facile  à  suivre,  il  n'affame  pas  trop  les  malades. 
Quant  aux  régimes  de  DanccI,  Bunting,  etc.,  ils  sont  beaucoup  plus  rigou- 
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reux;  nous  allons  en  donner  un  aperçu,  quoiqu'ils  ne  soient  que  bien  rare- 
ment applicables  aux  enfants  : 

Dancel,  médecin  militaire,  partant  de  ce  fait  que  Teau  et  les  aliments 
aqueux  (iourrages  verts)  donnés  à  discrétion  aux  chevaux  leur  faisaient 
prendre  du  ventre,  a  préconisé  la  restriction  des  boissons  dans  le  régime 
des  obèses;  il  conseillait  de  ne  boire  qu'un  verre  jwir  repas,  de  s'abstenir  des 
aliments  aqueux,  tels  cpie  les  soupes,  d'éviter  la  graisse  et  les  féculents,  de 
se  purger  fréquemment  et  de  prendre  beaucoup  d'exercice. 

Banling,  négociant  anglais,  soigné  jxir  llarvey,  suivait  le  régime  sui- 
vant :  à  9  heures  du  matin,  5  h  6  onces  de  viande  de  bœuf,  mouton, 
poisson,  lard  fumé,  une  tasse  de  thé  ou  cnfé  sans  sucre,  une  once  de  pain 
grillé  (en  tout  G  à  7  onces  de  solides,  9  onces  de  liquides)  ;  à  2  heures  de 
l'après-midi,  5  à  (5  onces  de  poisson,  de  viande  ou  de  légumes,  1  once  de 
pain  grillé,  autant  de  pudding  non  sucré,  de  volaille  ou  gibier,  2  à  5  verres 
de  vin  rouge,  xérès  ou  madère,  soit  10  à  12  onces  de  solides  et  10  onces 
de  liquides:  à  0  heures,  thé  avec  2  ou  5  onces  de  fruit  cuit,  un  échaudé, 
soit  2  ou  i  onces  de  solides,  et  9  onces  de  liquides;  à  9  heures  du  soir, 
3  ou  4  onces  de  viande  ou  poisson,  1  ou  2  verres  de  vin  rouge  ou  xérès 
coupé  d'eau,  soit  1  onces  de  solides  et  7  onces  de  liquides. 

Dans  le  système  de  Rinting,  on  interdit  :  la  viande  de  porc  ou  de  veau; 
les  poissons  gras  tels  que  le  saumon,  l'anguille,  le  hareng;  les  légumes  teb 
que  la  |)omme  de  terre,  la  betterave,  le  navet,  la  carotte,  le  panais;  les  vins 
de  Champagne,  Porto,  la  bière. 

Ebstein  conseille  :  au  déjeuner  (à  6  h.,  7  h.  ou  7  h.  1/2),  une  tasse  de 
thé  noir  de  250  grammes,  sans  lait  ni  sucre,  50  grammes  de  pain  avec  beau- 
coup de  beurre;  nu  dîner  (2  h.  à  2  h.  1  '2),  soupe  à  la  moelle,  120  à 
180  gramines  de  viande  grasse  rôtie,  bouillie  ou  braisée,  choux  et  autres 
légumes,  sniiF  les  poiiunes  de  lern»  et  les  navets,  salade,  fruits  frais,  2  verres 
de  vin  léger,  une  tasst»  de  thé  sans  sucre  ni  lait;  au  souper  (7  h.  12  à  8  h.i, 
une  tasse  de  thé  noir,  un  œuf,  un  rôti  gras  ou  jand)on,  ou  poisson, 
7}{)  grammes  de  pain  henné,  fruits  frais  ou  fromage.  Si  Ebstein  conseille  lej» 
graisses  (Ix'urn»,  gras  de  jambon,  ])oissons  gras,  foies  gras),  il  interdit  les 
féculents  (»t  les  substances  hydrocarbonées  (poumies  de  terre,  légumes  fari- 
neux, sucreries  et  gâteaux,  lail,  bière,  li(|ueurs,  cognac,  vins  mousseui, 
Champagne). 

Tous  ces  régimes,  et  bien  d'autres  cpii  s'en  rapprochent  ou  (|ui  s'en 
éloignent,  ont  (bmné  des  succès,  parce  (|ue  la  réglementation  est  toujours 
préférable  à  Tirrégulnrité,  <*l  jmnM»  que,  si  diverses  ([ue  soient  leurs  for- 
uudes,  ils  tendent  au  même  but  :  la  diminution  des  receltes  alimentaire^s, 
l'accroissement  des  (lé|)ens(\s  oiganiques.  Il  importe  de  ne  pas  agir  brutale- 
ment, dv  ne  |)as  vouloir  aller  trop  vite,  de  ne  pas  alTaiblir  le  malade  en  vou- 
lant le  débarrasser  instantanément  de  son  obésité.  Les  purgatifs  répétés 
offrent  ce  danger.  On  ne  doit  espérer  (ju'une  diminution  graduelle  et  con- 
tinue (le  l'obésité;  ce  n'est  pas  un  mois  ou  deux  mois  que  durera  le  traite- 
ment, mais  une  année,  deux  années,  trois  années  s'il  le  faut. 

Quelques  tentatives  de  traitement  i\o  l'obésité  par  l'ingestion  de  corps 
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thyroïde  ont  donné  des  succès  partiels;  mais  la  thyroïdolhérapie  est  loin 
<i'av()ir  fait  ses  preuves  dans  l'espèce,  et  il  faut  réserver  sa  confiance  pour 
le  régime  alimentaire  et  Texercice  physique. 

H 
MAIGREUR 

Pour  faire  suite  h  Tétude  de  Tobcsité,  nous  dirons  quelques  mots  de  la 
maigreur,  (|ui  en  est  la  contre-partie,  tant  au  point  de  vue  symptomatique, 
quau  point  de  vue  thérapeutique. 

Chez  le  jeune  enfant,  chez  le  nouveau-né  et  le  nourrisson,  l'état  de 
nuiigreur  est  contraire  à  la  nature,  et  chaque  fois  qu'on  Tobserve,  on  doit  le 
considérer  comme  im  cri  d'alarme  de  l'organisme  en  détresse.  Ce  n'est 
pas  Famaigrissement,  c'est  Tengraissement  qui  est  physiologique  à  cet  âge. 
Oiielles  sont  en  effet  les  causes  de  la  maigreur  dans  la  première  enfance? 

1/insuffisance  ou  la  mauvaise  ([ualité  des  aliments,  aboutissant  presque 
toujours  à  une  gastro-entérite  qui  conduit  à  Tathrepsie  (allaitement  artificiel, 
allaitement  naturel  |)ar  une  nourrice  insuffisante,  sevrage  prématuré,  alimen- 
tation prématurée). 

Oue  l'enfant  reçoive  trop  peu  ou  trop  de  nourriture,  ou  une  nourriture 
trop  indigeste  pour  son  âge,  le  résultat  est  le  même,  il  n'assimile  pas  et  la 
nutrition  est  renversée. 

On  rencontre  la  maigreur  chez  les  enfants  suralimentés  comme  chez  les 
sous-alimentés.  Les  uns  succombent  aux  progrès  de  l'amaigrissement,  les 
autres  résistent  et  deviennent  plus  tard  rachitiques.  Le  remède  à  cette 
maigreur  d'origine  alimentaire  est  le  retour  à  une  alimentation  normale, 
c'est-à-dire  k  l'allaitement  naturel  par  une  nourrice. 

Si  Tenfant  ne  peut  avoir  une  nourrice,  l'allaitement  artificiel  sera  l'objet 
de  soins  minutieux  (biberon  sans  tube,  lait  stérilisé,  lait  humanisé,  gavage, 
couveuse,  etc.). 

Ouel(|uefois  on  voit  des  enfants,  pourvus  de  bonnes  nourrices,  tomber 
tout  à  coup  dans  ramaigrissement  et  perdre  en  quelques  jours  de  5  à 
()00  granmies  de  leiu*  poids. 

Il  faut  alors  penser  à  la  syphilis  héréditaire  qui,  parfois  latente,  se 
traduit  chez  quelcpies  nouveau-nés  par  un  dépérissement  efïrayant  et  inex- 
plicable. Le  traitement  de  la  maigreur  [se  confondra  alors  avec  celui  de  la 
syphilis. 

Chez  d'autres  enfants,  nourris  au  sein  ou  sevrés,  bien  portants  jusqu'a- 
lors, ayant  conservé  l'appétit,  on  est  quelquefois  surpris  de  constater  un 
amaigrissement  insolite.  On  songera  en  pareil  cas  à  la  possibilité  de  la 
tuberculose  ganglionnaire  ou  viscérale  et  on  instituera  un  ti'aitement  en 
consé(|uence. 

Plus  tard,  dans  la  seconde  enfance,  la  maigreur  sera  la  compagne  habi- 
tuelle de  la  dyspepsie;  on  voit  des  enfants  qui  grandissent,  qui  perdent 
Tappétit,  qui  boivent  d'une  façon  excessive,  présenter  des  troubles  variés, 
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(les  alternatives  de  tliarrliée  et  de  constipation,  des  céphalées  migrainoîdes, 
de  la  p«îleur,  etc.  Ces  enfiints  sont  des  dyspeptiques,  à  estomac  dilaté  et 
atoniqiie,  pour  lesquels  il  faut  formuler  im  régime  sévère  destiné  à  amé- 
liorer les  fonctions  de  Testomac  et  à  faire  disparaître  secondairement  la 
maigreur.  Ces  enfants  maigres,  anémiques,  languissants,  sont  le  plus 
souvent  d'anciens  rachitiques,  dont  Testomac  a  été  forcé  dans  la  première 
enfance  par  une  alimentation  intempestive. 

L'amaigrissement  rapide  et  profond  est  la  règle  dans  la  convalescence 
des  maladies  aiguës  et  en  particulier  de  la  fièvre  typhoïde;  en  général  h 
maigreur,  si  rapidement  acquise,  disparaît  promptement  et  peut  même  faire 
place  à  Tobésité. 

Ce  qu'il  est  diflicile  de  traiter,  c'est  la  maigreur  de  certains  adolescents 
ayant  subi  une  poussée  de  croissance,  apnt  souffert  de  la  sédentarité,  du 
surmenage  scolaire:  parfois  ces  sujets  sont  des  nerveux,  des  hystériques, 
des  neurasthéniques,  qui  refusent  de  manger,  qui  jeûnent  obstinément  en 
alléguant  l'inappétence.  Le  D'  Collins,  de  Londres,  a  vu  un  de  ces  cas  d'ano- 
rexie nerveuse  avec  maigreur  excessive  (poids  réduit  à  15  kilogr.)  dkei 
une  fillette  de  7  ans.  Deux  mois  après  l'admission  à  l'hôpital,  cette  enfant 
pesait  22  kilogrammes.  En  pareil  cas,  il  faut,  en  effet,  soustraire  les  malades 
au  milieu  familial  et  les  traiter  comme  des  névrosés  dans  une  maison  de 
s«inté. 

Le  régime  de  la  maigreur  doit  viser  :  1**  à  augmenter  les  recettes  alimen- 
taires; 2°  à  diminuer  les  dépenses  nutritives.  Cette  double  indication,  on  le 
voit,  est  absolument  contraire  à  la  double  indication  de  Tobésité.  Chei 
l'obèse,  on  interdisait  les  féculents,  les  hydrocarbures,  les  substances  sucrées: 
chez  l'enfant  maigre,  on  prescrira  |)récisément  ces  substances  :  purées  de 
pommes  de  lein»,  [)uré(»s  de  légumes  secs,  poissons  gras,  viandes  pulp(»es. 
Tous  les  alinieuts  seront  réduits  en  purée,  afin  de  faciliter  le  travail  de  Tcs- 
loinac  et  d'accroître  l'absorption.  On  donne^'a  <iu  lait,  des  «'•raisses  éniui- 
sionnées,  des  huiles  de  poisson  (huile  de  morue)  quand  elles  seront  bien 
acceptées.  Le  gava*(e  pourra  être  indicpié  chez  les  enfants  absolument  récal- 
citrants et  ayant  de  l'anorexie  iiystériipie.  On  nuiltipliera  les  repas  i toutes 
les  7)  heures). 

Conmie  iioisson  on  donnera  surtout  la  bière,  qui  facilite  Tengraisse- 
nient.  On  piescrira  Taisenic,  h»  cacodylate  de  soude  ou  l'arrhénal.  Pour 
restreindre  les  dépenses  nutritives,  les  sujets  seront  condanniés  au  repos 
vêtus  chaudement,  privés  d'exercice  dans  la  mesure  i*aisonnable.  On  ne  leur 
donnera  pas  de  douches  froides,  mais  des  bains  tièdes  et  des  douches 
chaudes  ou  t^'uipérées.  On  les  pn)té<j:era  contni  les  rayons  du  soleil,  tout  en 
les  faisant  vivre  au  *^n'and  air. 

On  s'inspirera  en  un  mot  de  la  pratique  suivie  dans  les  sanatt^riums 
consacrés  aux  |)htisi([ues,  où  \\m  vise  rengi'aissement  des  malades  et  où 
on  l'obtient  par  les  moy^'us  que  nous  venons  d'indicpier. 
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III 
MIGRAINE 

La  migraine  n'est  pas  rare  chez  les  enfants,  quoique  la  plupart  des  Traités 
i\c  pathologie  infantile  la  passent  sous  silence.  Cependant  llenoch,  dans  ses 
levons  cliniques,  Descroizilles,  dans  son  Traité  des  maladies  des  enfants^ 
lui  consacrent  une  courte  notice.  Quelques  auteurs  ont  le  tort  de  confondre 
la  migraine  vraie  avec  les  diverses  céphalées  de  l'enfance,  les  douleurs  des 
anéu)iques,  des  dyspeptiques,  des  névrosés,  les  douleurs  de  croissance,  de 
surmenage,  qui  méritent  à  peine  le  nom  d'états  migrainoïdes. 

Le  ly  Colïiffion  (Union  médicale  du  Nord-Est,  28  février  1895)  a  observé 
la  migraine  chez  sa  propre  iille  et  en  a  rencontré  d'autres  exemples  chez  des 
enfants  de  sa  clientèle.  La  migraine  existe,  cela  est  indiscutable,  chez  les 
enfants,  garyons  ou  filles;  elle  est  assez  fréquente,  assez  précoce,  et  presque 
toujours  directement  héréditaire. 

On  peut  définir  la  migraine,  une  névrose  paroxysti(|ue,  du  groupe  arthri- 
tique, caractérisée  par  des  accès  douloureux  hémicràniens  durant  en 
moyenne  24  heurtîs  et  s  accompagnant  de  nausées  ou  de  vomissements. 
Tantôt  ces  accès  sont  simples,  Uuitot  ils  sont  compli(|ués  de  manifestations 
lumineuses  ou  colorées  qui  constituent  la  migraine  ophtalmique. 

Étiologie.  —  La  migraine  vraie  est  héréditaire  :  quand  on  prend  avec 
soinTobservalion  des  enfants  atteints  de  migraine,  on  voit  que  leurs  parents, 
le  père  ou  la  mère,  parfois  les  deux  ensemble,  ont  souffert  ou  souffrent 
encore  de  cotte  maladie.  Sur  20  observations  que  j'ai  recueillies,  ces  der- 
nières années,  les  antécédents  héréditaires  ont  pu  être  relevés  19  fois;  or, 
dans  ces  19  cas,  l'hérédité  de  la  migraine  s'affirme  nettement.  15  fois 
sur  19,  c'est  la  mère  de  l'enfant  qui  a  eu  la  migraine;  une  fois,  la  mère 
n'était  pas  migraineuse,  mais  hystérique,  sa  sœur  (tante  de  l'enfant)  avait 
eu  la  migraine,  et  sa  mère  (grand'mère  de  l'enfant)  était  mélancolique. 
Donc,  15  fois  sur  19,  j'ai  trouvé  l'hérédité  migraineuse  dans  la  ligne  mater- 
nelle. Les  i  autres  fois  l'hérédité  se  retrouvait  du  côté  paternel.  Dans  la 
voie  collatérale,  on  peut  trouver  aussi  la  migraine  (un  frère),  ou  une  tare 
nerveuse  plus  grave,  l'idiotie  par  exemple. 

Henoch  souligne  de  son  côté  l'hérédité  paternelle  ou  maternelle  de  la 
migraine.  11  a  vu  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  payer  tribut  à  la 
maladie.  Deux  frère  et  scrur  de  10  et  8  ans  souffraient  depuis  un  an  déjà 
d'accès  caractérisés  (douleur  frontale  avec  nausées  et  vomissements,  photo- 
phobie, nécessité  de  rester  dans  une  pièce  obscure  et  tranquille).  Dans  l'un 
de  ces  cas,  au  moment  des  douleurs,  il  y  avait  surexcitation  extatique  et 
grande  sensibilité  des  cheveux  au  peigne,  qui  ne  disparaissait  pas  complè- 
tement dans  l'intervalle  des  accès.  Ces  accès  se  répétaient  tous  les  deux  mois 
environ,  pendant  2  à  4  jours.  Le  père  souffrait  aussi  de  la  migraine. 

J'ai  trouvé,  chez  deux  de  mes  petits  migraineux,  du  strabisme;  chez  un 
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IroisièiiH»,  de  la  *(ravell(»  inique  ;  choz  pliisioiirs  autres,  le  nervosisine  exagéré 

011  rhvstérie.  l/liérédité  similaire  s'est  donc  affirmée  dans  toutes  mes  obser- 
valions,  et  celle  hérédité  a  élé  plusieurs  fois  renforcée  par  la  coexistence, 
soit  chivi  les  ascendants,  soit  chex  les  collatéraux,  d'autres  lares  arthriti- 
«jues  ou  nerveuses  plus  ou  moins  graves.  Cela  peut  permettre  de  classer  la 
migraine  dans  la  famille  névropathicpie. 

«  Tous  les  auteurs,  ditCli.  Féré,  s'entendent  pour  considérer  la  migraine 
comme  une  maladie  de  famille  et  très  fréqueunnent  héréditaire,  et,  d'autre 
part,  elle  est  souvent  en  l'apport  par  l'hérédité  avec  l'épilepsie,  la  folie, 
l'hystérie,  etc.  Klle  a  smiout  des  analogies  avec  l'épilepsie,  se  manifestant 
aussi  sous  forme  de  mal.  »  Cet  état  de  mal  migraineux,  décrit  par  Féré,  je 
ne  l'ai  pas  observé  dans  Tenfance.  On  a  dit  que  les  femmes  étaient  plus  sou- 
vent migraineuses  que  les  hommes;  ma  slatistique  confirme,  pour  Fenfance, 
cette  prédominance  du  sexe  féminin.  Sur  tîO  cas,  je  compte  8  garçons  et 

12  filles;  mais  ces  chitlres  sont  trop  restreints  poiu*  autoriser  une  conclu- 
sion, et,  dans  la  recherche  des  antécédents  héréditaires,  nous  retrouvons 
15  fois  l'influence  maternelle  jmur  4  fois  l'influence  paternelle. 

«  De  l'accord  de  tous  les  auteurs,  disent  Gubler  et  Bordier  dans  leur 
article  Migraine  du  Diclionnaire  encyclopédique,  les  femmes  sont  plus  expo- 
sées que  les  hommes  i\  l'afrection  qui  nous  occupe;  elle  apparaît  rarement 
avant  Fàge  de  là  ans,  rarement  aussi  pendant  la  vieillesse;  le  début  delà 
menstruation  cl  la  ménopause  sont  les  deux  périodes  opposées  qui  la  voient 
le  plus  fréqueunnent  naître.  » 

Ces  auteurs  ont  fait  à  l'enfance  une  part  trop  mininu'  dans  Fhistoire  de 
la  migraine;  je  n'ai  pas  vu  moins  de  20  cas  de  migraine  avérée  au-dessous 
(le  ir>  ans  :  à  ()  ans  (2),  à  7  ans  (ô),  à  8  ans  (2),  à  10  ans  (  i),  à  1 1  ans  I  il. 
à  12  ans  (T)).  Ciiez  ces  pclits  migraineux  la  maladie  avait  débuté  trois  fois  à 
2  ans,  deux  lois  à  i  ans,  deux  l'ois  à  h  ans,  trois  fois  à  (}  ans,  trois  fois  à 
(S  ans,  quatre  l'ois  à  !)  ans,  Irois  l'ois  à  10  ans.  Voilà  qui  montre  bien  la  prc- 
corilé  froj)  niéconinie  de  la  migraine,  llenocli  déclare  de  son  coté  que  la 
migraine  n'est  pas  heauconj)  |)lus  rare  chez  les  enfanls  (|ue  chez  les  adulles. 
Il  croit  ([ue  le  nombre  (l(»s  cas  s'élève  notablement  surtout  vers  12  à  lîi  ans. 
et  qu'il  faut  en  accnser  les  exigences  exagérées  (|ue  la  pédagogie  actuelle 
im|)ose  au  cerveau  des  enfants  : 

«  Parmi  les  causrs  occasioimelles,  il  n'y  en  a  pas  de  ])lus  fréquente  que 
l'atmosphère  et  le  tiavail  intellectuel  <le  l'école,  dt^  sorte  (|u'il  faut  renvoyer 
un  grand  nonibn^  d'enfants  chez  eux.  J'ai  vu  aussi  les  émotions  de  toute 
sorte,  la  crainte  irune  |)unition,  les  ré[)riniandes,  donner  lieu  aussitôt  à  un 
accès.  Kloignés  de  leur  milieu  habituel,  à  la  campagne,  dans  une  ville  d'eau, 
les  enCants  sont  d'ordinaire  entièrement  exempts  i\v  ces  accès  qui  se  repro- 
duisent bientôt  a|)rès  le  retour  à  la  maison.  »» 

Kn  eU'et,  bien  ([ue  la  migrai  m»  soit  une  maladie*  <liathésique,  ses  [)aro\y>- 
mes  sont  innuencés  par  les  conditions  extérieures,  par  les  fatigues  pliv>i- 
(|ues  ou  cérébrales,  les  contraiiétés,  les  cbagiins,  les  inq)ressions  sensorielles 
exagérées,  le  bruit,  le^  odeurs  Fortes,  les  indigestions,  etc.  Veut-on  éloigner 
les  accès,  les  rendre  moins  h^Mpu-iits  v\  moins  pénibles,  on  devra  éloigner 
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toutes  ces  causes  d'excitation,  tous  ces  agents  provocateurs  de  la  migraine. 
Le  séjour  à  la  campagne  est  le  moyen  le  plus  sédatif  à  employer. 

A  côté  de  la  migraine  héréditaire  et  essentielle,  il  faut  faire  une  petite 
place  à  la  migraine  symptomatique  des  lésions  nasales,  des  tumeurs  adénoï- 
des, que  les  spécialistes  nous  ont  fait  connaitre,  mais  que,  pour  ma  part,  je 
n'ai  pas  rencontrée. 

Symptômes.  —  Le  tableau  symptomatique  de  la  migraine  est,  dans  ses 
grandes  lignes,  le  même  à  tous  les  âges  de  la  vie. 

L'enfant  est  |)ris  de  douleurs  vives,  contusives,  lancinantes  ou  tére- 
brantes,  occupant  le  crâne,  avec  prédominance  du  côté  droit  ou  du  côté 
gauche,  suivant  les  cas.  Il  m'a  toutefois  semblé  que,  chez  les  jeunes  sujets, 
la  céphalalgie  n'était  pas  aussi  netteuumt  hémicrânienne  (|ue  chez  les 
adultes.  Du  vertcx,  des  régions  |)ariétales  ou  frontales,  la  doideur  s'irradie 
souvent  vers  l'orbite  et  s'accompagne  parfois  de  scintilleuumts  et  de  visions 
coloives  |>lus  ou  moins  |)énibles.  Il  y  a  toujours  de  la  photophobie  et  l'ob- 
scurité est  recherchée  par  les  malades.  Dans  quelques  cas,  la  prédominances 
des  troubles  ocidaires  peruuH  de  décrire  une  variété  de  migraine  dite 
ophtalmique. 

Chez  les  tout  petits  enfants,  chez  les  nourrissons,  la  migraine,  (juand  elle 
se  déclare  à  cet  âge,  peut  être  uu»connue,  |)arce  qu'elle  aflecte  des  allures 
pailiculières,  tenant  moins  à  la  nature  de  ses  manifestations  qu'à  la  réaction 
spéciah;  des  jeunes  sujets.  Il  y  a,  dans  la  premièn»  enfance,  des  migraines 
frustes,  il  ne  faut  pas  l'oublier.  Par  exemple,  voici  une  lillette  de  10  ans  1/2, 
migraineuse,  dont  les  accès  ont  débuté  de  très  bonne  heure.  Actuellement 
ces  accès  sont  classiques  (douleur  céphalifjue  |)ropagée  à  l'ccil,  vomisse- 
ments, etc.).  Mais,  au  début,  quand  l'enfant  n'avait  encore  que  2  ans, 
eWe  traduisait  sa  migraine  |mr  des  cris  soudains,  des  vomissements,  une 
agitation  considérable  (pii,  après  2  ou  o  heures,  faisaient  |»lace  à  une  somno- 
lence de  5  à  6  heures. 

La  douleur  de  tête  est  le  phénomène  capital  dans  la  migraine,  elle  ne 
man(|ue  jamais.  A  la  céphalalgie  sont  associés  des  troubles  digestifs,  l'ano- 
rexie, les  nausées,  les  vomissements  bilieux.  Les  vomissements  ne  manquent 
pas  |)lus  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes:  ils  sont  atténués,  supprinu'îs 
ou  prévenus,  par  le  décubilus  horizontal,  dans  une  chiimbre  obscure  et 
silencieuse.  Tous  les  symptômes  pénibles  d'aiihuu's  sont  amendés  par  le 
repos  au  lit,  le  silence  et  l'obscurité.  Les  impressions  fortes,  par  n'importe 
quel  sens  (ouïe,  odorat,  vue),  sont  exaspérantes  dans  la  migraine. 

Tant  (jue  dure  l'accès,  l'anorexie  est  absolue;  c'est  à  peine  si  quelques 
boissons  tièdes  peuvent  être  ingérées  sans  dégoût  (thé  léger,  tisane  sucrée). 

L'accès  de  migraine  a  une  durée  variable  :  il  est  plus  court  dans  la  pre- 
mière que  dans  la  seconde  enfance;  tandis  cpie  la  phase  d'excitiition  doulou- 
reuse ne  dure  (pie  2  ou  5  heures  chez  les  nourrissons,  elle  atteindra  12,  24, 
v)()  et  même  48  heures  dans  la  scîconde  enfance.  Il  est  vrai  que  les  accès  pro- 
longés conqiortent  des  rémissions  qui  les  rendent  moins  |)énibles.  La  dmv(» 
moyenne  de  l'accès  de  migraine  est  de  24  heures  (une  jcuuTiée  entière). 
L'accès  débute  le  matin,  souvent  mêuus  la  nuit,  avant  le  lever  du  sol(>il, 
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coiniiic  la  goutte,  rasthiuo,  l'épilopsie  ;  il  s'alténuo  le  soir,  mais  peut  se 
prolonger  la  nuit  suivante.  Chez  quelques  enfants  la  migraine,  par  l'intensité 
de  ses  symptômes  |)ro|)i*es,  ou  par  radjonction  de  symptômes  inusités,  devient 
inquiétante:  le  dernier  aeeès  de  la  iillette  citée  plus  haut  avait  été  accom- 
pagné de  fièvre,  de  vomissements  répétés,  d'im  abattement  profond;  im  petit 
garçon  avait  du  délire  suivi  de  prostration.  L'accès  terminé,  tout  rentre 
dans  Tordre,  et  la  santé  se  rétablit  sans  convalescence.  Cependant  quelques 
enfants  sortent  de  la  migraine  brisés,  courbaturés,  ou  simplement  las  et 
inertes.  Ils  sont  pour  quei(|ues  jours  incapables  de  tout  eflbrt  physique  et 
cérébral.  Une  sorte  de  torpeur  éphémère  les  a  envahis. 

Le  retour  des  accès  varie  suivant  les  sujets,  et,  chez  le  même  sujet, 
suivant  Fàge,  le  milieu  où  il  vit,  Thygiène  (pfil  suit.  Éloignés  au  début  par 
des  intervalles  d'im  ou  |)lusieurs  mois,  les  accès  vont  en  se  rapprochant 
(|uand  Tenfant  avance  (»n  âge,  au  |)oint  de  se  répéter,  2,  .^,  4  fois  par  mois 
(»t  davantage;  quelques  enfants  ont  des  accès  2  fois  par  semaine. 

Le  séjour  à  la  canq>agne,  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  affaiblit 
l'intensité  et  la  fréquence  des  accès;  le  retour  à  la  ville,  les  fatigues  de  Fécole, 
la  sédentarité,  l'air  confiné  augmentent  les  [wroxysmes.  Le  siu*menage  sco- 
laire a  une  influence  marquée  sur  les  enfants  migraineux.  Chez  les  filles, 
rétablissement  de  la  menstruation  nnlouble  les  accès,  quand  il  n'en  marque 
pas  le  début. 

Mais,  quelles  que  soient  la  frécpience  et  l'intensité  des  crises,  il  esta 
noter  (|ue,  dans  leur  intervalle,  les  enfants  s(mt  en  parfaite  santé  et  n'accusent 
aucune  douleur  de  tét(»,  aucun  embarras  des  voies  digcstives.  Cette  accalmie 
intercalaire  est  i*aractéristi([ue. 

Les  enfants  atteints  de  migraine  peuvent  i>résenter  d'autres  manifesta- 
tions nerveiis(»s  on  arthnti<|ues  du  inéiiK^  genre.  Deux  de  mes  petits  malades 
étaient  affectés  de  strahisiiu*;  un  troisième  était  très  nerveux;  un  quatrième, 
égalenienl  nerveux,  avait  de  ranestliésie  pharyngée;  un  cin(|uièiiie  avait  de 
la  gravelle  uricpie  et  des  arthralgies  uncénii(|ues. 

Tous  ces  enFanls  |M)rtaient  les  sliguiales  ou  offraient  les  uiani lestât ion^i 
de  la  diathèse  iieuro-arthnli(|ue.  Les  autres  jouissaient  d'une  bonne  santé, 
d'un  é(|uilil)re  nerveux  parfait,  et  ne  laissaient  transparaître  aucune 
autre  tare.  Il  est  vrai  cpie,  dans  renfance,  la  diathèse  neuro-artlirilitpie  n'a 
pas  eu  le  t4'ni|)s  (raequéiir  tout  son  développeuKMit;  elle  n'existe  qu'en 
germe  et  rien  n'assure  le  jeum»  migraineux  contre  les  échéances  lointaim^ 
de  la  diathèse  |>rotéilorine  dont  il  porte  l'empreinte  :  g(»utte,  asthme,  gra- 
velle, obésité,  diabète,  hvstérie,  etc. 

Chez  la  [>hipart  des  enfants  soumis  à  mon  observation,  j'ai  cherché  en 
vain  les  lésions  nasales,  auriculaires,  pharyngées  auxquelles  la  migraine 
pourrait  être  attribuée.  La  migraine  de  l'âge  puéril,  comme  celle  de  l'àjçe 
iiiùr,  est  d(»nc  une  névrose,  sans  lésion  anatouiitpie  appréciable. 

La  migraine  étant  nellernent  déclarée  chez  un  enfant,  comment  évohiera- 
t-elle,  quel  avenir  «'st  réservé  au  |)etit  malade,  (piel  est  le  pronostic  de  la 
maladie?  Kn  général,  «piaiid  la  migraine  débute  dans  la  |>reinière  enfance 
(chose  assez  rarel,  elle  se  présente  d'abord  par  accès  très  éloignés;  puis, 


av€»c  les  années,  les  accès  se  répètent  et  s'accentuent  jusqu'à  Fàge  adulte, 
pour  décliner  ensuite  et  disparaître  au  seuil  de  la  vieillesse.  Il  est  à  craindre, 
(|uand  la  migraine  débute  aussi  tôt,  que  l'enfant  n'ait  par  la  suite  d'autres 
uianifestations  plus  ou  moins  graves  de  l'arthritisnie  ;  cet  avènement  précoce 
des  paroxysmes  indi<|ue  une  puissance  plus  grande  de  la  diathèse,  avec  prise 
de  possession  plus  cçmplèle  de  l'organisme,  une  hérédité  plus  lourde.  Si  la 
migraine  débute  plus  tard,  dans  la  seconde  enfance,  au  moment  de  la  puberté, 
elle  est  moins  grave,  ((uoique  persistante;  on  voit  les  accès  se  répéter  pério- 
di<|uement  à  chaque  époque  menstruelle,  pendant  de  longues  années,  pour 
s'éteindre  à  la  ménopause. 

Parfois,  le  cas  s'est  reproduit  dans  les  faits  que  j'ai  observés,  la  migraine 
se  montre  vers  l'âge  de  10  ou  12  ans,  et  cesse,  2  ou  3  ans  après,  quand  la 
menstruation  s'est  établie.  En  somme  la  durée  de  la  maladie,  sauf  les  excep- 
tions, est  très  longue;  commenyant  dans  l'enfance,  la  migraine  ne  finira  qu'à 
un  âge  plus  ou  moins  avancé.  Elle  présente  son  maximum  d'intensité  à  l'âge 
adulte  pour  décliner  ensuite  avec  le  progrès  des  années.  La  maladie  se  termine 
spontanément  et  naturellement,  après  une  durée  presque  toujours  longue,  dont 
le  terme  ne  peut  être  prévu,  ni  avancé  par  une  thérapeutique  quelconque. 

Si  nous  pouvons  atténuer  les  manifestations  paroxystiques  de  la  migraine 
par  une  hygiène  et  des  remèdes  appropriés,  nous  n'avons  qu'un  faible  pou- 
voir sur  la  diathèse  héréditaire  qui  les  alimente.  Le  pronostic,  bénin  quant 
à  la  vie  (|ui  n'est  pas  menacée  par  les  accès,  est  sérieux  quant  à  la  durée 
indéfinie  de  la  maladie  et  à  la  nmltiplicité  de  ses  paroxysmes.  Chez  l'enfant, 
la  migraine  est  moins  sévère  (|ue  chez  l'adulte;  elle  est  moins  douloureuse, 
moins  annihilante,  moins  accablante;  ayant  commencé  plus  tôt,  elle  doit 
finir  plus  tôt.  Mais  quand  on  voit  l'arthritisme  s'annoncer,  dès  le  premier 
âge,  par  des  exîicerbations  violentes,  on  doit  craindre  qu'il  ne  se  traduise 
plus  tard  par  des  accidents  plus  graves. 

Un  enfant  est  aujourd'hui  migraineux,  ne  sera-t-il  pas  demain  asthma- 
fique,  goutteux,  graveleux,  diabétique,  etc.?  En  présence  de  la  migraine 
infantile,  on  doit  faire,  à  vv  point  de  vue,  les  plus  expresses  réserves. 

Li  migraine  se  complique  parfois  de  manifestations  cérébrales  qui  en 
aggravent  le  pronostic.  Par  exemple,  un  garçon  de  13  ans,  observé  par  le 
IV  \V.  UussELL  (Brit.  med.  journ.y  2  mai  1903),  ayant  la  migraine  pério- 
dique depuis  sa  naissance,  a  présenté  ensuite  vers  l'âge  de  7  ans,  des  accès 
accompagnés  d'ophtalmoplégie  :  chute  de  la  paupière  gauche,  strabisme 
externe,  mydriase  (paralysie  du  moteur  oculaire  commun).  Cette  ophtalmo- 
plégie  gauche,  d'abord  intermittente,  est  devenue  ensuite  permanente,  avec 
aggravation  au  moment  des  accès  de  migraine. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  migraine  est  généralement  facile  :  le 
retour  des  douleurs  à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  parfois  nettement 
périodique,  la  localisation  hémicr«inienn(*  de  ces  douleurs,  les  irradiations 
oculaires  (photophobie,  (»tc.)  et  stomacales  (nausées,  vomissements),  l'état 
parfait  de  la  santé  générale  pendant  les  périodes  intercalaires,  tout  cela 
forme  un  ensemble  suffisanunent  caractéristi(iue  de  la  migraine.  On  doit 
s'appliquer  à  distinguer,  de  la  migraine  vraie,  les  autres  céphalées  si  com- 
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iiiiinos  dans  l\»nfaiii-(»,  cl  qu'on  peut  à  la  rigueur  désigner  sous  le  nom  dp 
mi(jr(ihuH(les.  C'rsl  surtout  dans  la  seconde  enfance  que  ces  céphalées 
uiigrainoïdes  apparaissent;  tiuitot  elles  se  montrent  chez  des  enfants  ner- 
veux, hystériques,  ou  candidats  à  Thystérie,  sous  forme  de  doulciu-s  vagues, 
frontales  ou  en  casque:  cc»s  douh'urs  sont  continues  ou  réniiltenles,  saib 
photophohie,  ni  nausées,  ni  vomissements,  ni  périodicité. 

Parfois  la  céphalalgie  est  sinudét»  ou  exagérée  par  certains  enfants  qui, 
trop  entourés  et  trop  gâtés  par  leurs  parents,  veulent  se  rendre  intéressants. 
Ces  céphalées,  à  marche  irrégulière  et  sans  localisation  nette,  n'ont  rien  de 
comnum  avec  la  migraine.  Chez  d'autres  enfants,  la  céphalalgie  coïncide  avec 
l'anémie  ou  la  chlorose,  elle  est  un  syuq)tome  de  l'appauvrissenicnt  sanguin. 

Ailleurs  la  céphalalgie  est  attrihuahie  à  l'asthénopie  aeconimmiative  bien 
décrite  par  Maurice  I*errin;  elle  survient  surtout  au  moment  de  la  lecture  et 
de  l'écriture,  surtout  à  la  lumière:  elle  est  fronto-orhitaire  vX  disparait  avec 
le  repos  visuel  et  des  lunettes  appropriées. 

Tue  autre  variété  de  céphalalgie  très  couuuune  chez  les  enfants  est  celle 
qui  accompagne  les  troubles  digestifs,  la  dysp<q>sie  liabituelle,  les  excès 
alimentaires,  l'usage  prématuré  des  boissons  ah'ooliques  ou  excit^uites  (vin. 
café,  tlié,  etc.).  Cette  céplialalgie  est  presque  toujours  quotidienne,  elle  sV- 
compagne  souvent  d'insoumie,  d'agitation,  de  sueurs,  de  frayeurs  nocturnes. 
Elle  est  couuuune  cIk'z  les  enfants  polydipsiques,  qui  boivent  trop  à  leurs 
repas  et  en  dehors  des  re|>as. 

Quant  à  la  céphalalgie  de  croissance,  dont  on  a  parlé  beaucoup  (R.Klache|. 
et  à  laquelle  il  faudrait  rattacher  la  céphalalgie  des  écoliers,  des  enfants  qai 
S(^  surmènent  pour  passer  de  brillants  examens,  elle  se  distingiu'  aisément 
(le  la  migraine.  Klle  survient  en  effet  à  l'occasion  des  travaux  intellectuels, 
(le  la  lecture,  de  Tc-criture,  elle  dispnniit  par  le  r(»pos  à  la  (\inipagne.  et  pr 
la  suppression  de  toute  fatigue  cérébrale.  Klle  affecterait  surt(Uit  h*s  «Mifanls 
(le  souche  neun)-arthriti(pie.  La  céphalalgie  décroissance  (»st  rare,  en  dehor> 
(les  miliiMix  urbains,  des  colb'gcvs,  (l(>s  pensions  où  la  jeun(\sse  vil  dans  dc> 
conditions  de  claustratidn  et  de  s(''d(»ntarité  c(mlraires  aux  besoins  natun'ls 
A\\i\  organisme  «pii  grandit  et  S(>  développe.  Chez  les  enfants  (|ui  habitent 
la  camjKigne,  chez  les  jM'tits  paysans,  même  (juand  ils  ont  une  croissîincf 
rapide,  ou  ne  rencontre  |>as  de  ces  céphalalgies. 

Parmi  les  maladies  inledieuses,  \v  paludisme  peut  prendre  le  masque  df 
la  migraiiK»:  il  fauiha  y  songer  dans  les  pays  à  (Midémie  palustre,  (piand  on 
verra  des  enfants  j^résenter  une  céphalée  intermittente,  sans  ant(wdcnl> 
héréditaires  (pii  puissent  re\pli(|uer.  On  somuettra  (vlte  céphahV  à  répriniu 
de  la  «piinine. 

Il  me  suffira  de  mentionner  les  douleurs  de  t(Me  plus  ou  moins  vi(dent('> 
de  la  méningite,  de  rencé)dialite,  de  l'alxTS  du  cerveau,  de  la  tumeur  C(»n^ 
brale,  etc.  C(»s  douleurs  sont  atroces,  continu(*s,  souvent  localisées  en  an 
point  fixe,  et  bientôt  aeeompagn('*es  de  svnqit()m(»s  plus  graves  (convulsions 
paralysies,  etc.). 

Ilenoch  (pii,  dans  ses  b^^ons  cliniques,  a  donné  une  b(mne  desiTiptioii 
de  la  UH^^raine  infantile,  croit  qu'on  peut  la  c(mfondre  av(*c  les  céphabVs 
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symptoinnti(|ucs  d'une  lésion  cérébrale,  tumeur,  tubercule,  etc.  Il  dit  que 
ces  aflcctions  peuvent  se  manifester  pendant  longtemps  uniquement  par  des 
douleurs  de  tête  présentant  tous  les  caractères  de  la  migraine;  mais  il  ajoute 
que  le  diagnostic  peut  être  établi  par  Tobservation  longtemps  prolongée  des 
intervalles  (|ui  séparent  les  accès  et  par  Texamen  attentif  des  conditions 
etiologiques.  Il  ne  faut  pas,  en  effet,  se  borner  à  Fétude  de  l'accès  auquel  on 
assiste  ou  à  Foccasion  du(|uel  on  est  consulté;  il  faut  remonter  à  Torigine 
première  des  accidents,  en  étudier  la  marcbe  et  le  retour,  inttTroger  les 
parents,  recherclier  l'hérédité  similaire.  Dans  les  cas  difficiles,  tous  ces 
renseignements  seront  nécessaires.  Les  douleurs  de  tète  qui  dépendraient 
de  Tonanisme,  des  vers  intestinaux,  sont  vaguc»s,  sans  paroxysmes  accusés  ; 
leur  origine  sera  dévoilée  par  une  enquête  soigneuse. 

Traitement.  —  On  ne  guérit  pas  la  migraine,  pas  plus  <|u'on  ne  guérit 
Tasthme,  la  goutte  et  la  plupart  des  maLidies  diathésiques. 

Tout  ce  qu'on  peut  espérer,  c'est  d'atténuer  les  manifestations  paroxysti- 
ques, c'est  aussi  d'éloigner  les  échéances  jmr  un  traitement  général  et  mie 
hygiène  bien  comprise.  Si  nous  sommes  impuissants  vis-à-vis  d'une  disposi- 
tion héréditaire,  dit  Henoch,  nous  pouvons  combattre  avec  succès  rinfluence 
de  Texcès  de  tension  intellectuelle.  Kt  il  ajoute  <|u'il  a  obtenu  des  succès  en 
faisant  retirer  les  enfants  des  lycées  des  villes  pour  les  mettre  dans  un  pen- 
sionnat à  la  campagne.  S'il  est  inq)ossible  d'obtenir  cela,  il  faut  du  moins 
recounnander  la  modération  dans  lc»s  travaux  intellectuels,  les  récréations 
frécjuentes,  les  longues  vacances.  Pc»ndant  les  vacances,  on  conduira  les 
enfants  à  la  campagne,  à  la  mer,  à  la  montagne.  S'ils  sont  nerveux,  exci- 
tables, agités,  ils  se  trouveront  bien  de  certains  climats  sédatifs,  Bagnères 
de-Bigorre  par  exemple.  Les  migraineux  sont,  avant  tout,  des  nerveux  et 
doivent  être  traités  comme  tels. 

On  essaiera  les  douches  froides  et  le  bronuu*e  de  ])otassium.  Les  dou- 
ches devront  être  courtes  (10  à  15  secondes);  elles  peuvent  être  remplacées 
par  les  affusions  froides,  le  drap  mouillé,  les  frictions  sèches,  les  bains  salés 
ou  sulfureux.  Le  bronuu'e  de  potassium  sera  prescrit  k  la  dose  de  50  centi- 
grammes à  1  granune  par  jour,  pendant  une  ou  deux  semaines,  puis 
suspendu  pendant  huit  jours  et  repris  quand  l'agitiition  persiste. 

On  conseillera  c»n  même  lenq)s  les  exercices  physiques,  les  jeux  de  plein 
air,  la  course,  la  gynmastique,  la  vie  au  dehors  le  plus  possible.  I^  claustra- 
tion, la  sédentiU'ité  sont  pernicieuses.  Henoch  reconnuande  les  bains  froids 
et  la  natation,  (|ui  joignent  à  l'action  sédative  de  l'e^iu  froide  l'action  tonique 
de  l'exercice  physique.  II  professe  que  le  séjour  au  bord  de  la  mer,  dans  les 
bois  et  les  montagnes,  le  repos  de  l'esprit  agissent  mieux  que  tous  les  médi- 
caments. Ikms  un  des  cas  <|ue  j'ai  observé,  le  séjour  à  la  canq)agne  a  produit 
une  interruption  d'mi  an  dans  les  accès  de  migraine. 

Aux  enfants  chloroti(|ues  et  anémiques,  on  donnera  le  fer;  aux  lynq>ha- 
tiques  et  scrofuleux,  l'huile  de  foie  de  morue,  le  sirop  iodo-tannique,  etc. 

Si  l'on  soulH'onnait  la  syphilis  héré<]itaire,  on  aurait  recours  à  l'iodure 
de  potassium. 

Quant  à  la  quinine,  son  usiige  s'iuqmse  non  seulement  dans  les  pays  à 
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inakrÛL,  mais  dans  la  |>lu|)art  des  cas:  le  sulfate  de  quinine,  tonique  vasculo- 
nerveux,  a  une  puissante  action  dans  toutes  les  affections  douloureuses  qui 
dépendent  d^me  congestion  des  éléments  nerveux;  or  les  phénomènes  vaso- 
moteurs  semblent  jouer  un  grand  rôle  dans  la  migraine.  Oa  dooneni,  au 
début  de  Tacces,  15  ou  20  centigrammes  de  sulfate,  de  chlorhydrate,  de 
bromhydrate  ou  de  chlorhydro-sulfate  de  quinine;  on  pourra  répéter  cette 
dose  toutes  les  2  ou  5  heures,  dans  les  cas  intenses.  U  ne  faut  pas  songer  à 
faire  prendre  par  la  bouche,  au  moment  des  accès,  un  médicament  quel- 
conque, surtout  la  (piinine,  à  cause  des  nausées  et  vomissements  qui  feraient 
tout  rejeter.  On  prescrira  des  suppositoires  ainsi  composés  : 

Boiinv  (!«•  racao 2  frrammes. 

Sel  do  quinine 0«%20 

pour  un  suppositoire,  (pfon  introduira  dès  le  début  de  Faccès,  et  qu'on 
|)ourra  réitérer  2  ou  5  fois  dans  la  jouniée.     • 

L'anlipyrine,  très  recommandée  chez  les  migraineux  adultes,  peut  aussi 
trouver  son  emploi  chez  h»s  enfants;  c'est  un  excellent  incdicamcïit  de 
Taccès  de  migraine;  on  la  donnera  aussi  en  suppositoires  de  50  à  50  coiti- 
grammes,  si  Tenfant  ne  peut  Tavaler  dans  un  peu  d'eau  sucrée  ou  de  sirop. 

On  pourra  donner  jusqu'à  2  et  5  grammes  d'antipyrine  par  jour  dans  la 
seconde  enfance.  S'il  y  a  de  Tagitation,  de  Tinsomnie,  du  délire,  on  ajoutera 
un  peu  de  chloral  aux  suppositoires  de  quinine  : 

Bi'urre  de  cacao 2  grammes. 

Hronihydrate  de  quinine 0»',50 

Hydrate  de  chloral 0«',i5 

pour  un  suj^positoire. 

An  inoiiKMit  (le  l'accès,  Tenfant  devra  prendre  le  lit  et  garder  le  dêcu- 
hitus  hori/.oiitaL  dans  une  chambre  obscure,  à  température  plutôt  fraîche 
(IrV'à  IT)"),  dont  les  rideaux  seront  tirés.  Le  silence  et  Tobscurilé  dans  le 
repos  sont  très  recherchés  jmr  b's  migraineux  et  leur  procurent  un  véritable 
soula<;eineut.  Par  contre,  le  bruit,  la  marche,  les  excitations  lumineuses 
exns|)èr(»nt  les  (lonlenrs  <le  tétc». 

La  diète,  |>en(lant  tonte  la  durée  de  Taccès,  est  de  rigueur:  d'ailleurs  les 
aliments  ne  sont  pas  «lésirés;  on  se  contentera  de  (pielques  boisscms  acidulées 
(limonades  citriipK*  on  tartriqne),  de  thé  ou  de  café  légers,  etc.  Quelques 
médecins  ont  conseillé  la  caféine,  (pie  son  îiction  t(mique  rapproche  do  la 
(piinine. 

Le  régime  alimentaire,  en  dehors  des  accès,  doit  être  surveillé  de  très 
près,  surtout  si  l'enfant  est  dyspe|di(pie,  les  indigesli(ms  ramenant  facile- 
ment les  accès.  t)n  devra  snriont  ralitmner  les  li(piides,  dont  l'abus  conduit 
si  souvent  à  la  dyspe|)sie. 

Si  les  enfants  migraineux  s(mt  en  même  temps  obèses,  graveleux,  uricé- 
mi(pies,  on  les  traitera,  dans  l'intervalle  des  acc('»s,  par  un  régime  spécial, 
par  les  alcalins,  |>ar  les  eaux  de  (lontrexéville,  Evian,  Yittel,  etc. 
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ASTHME 


L'asthme  est  une  névrose  respii-atoire  paroxystique,  caractérisée  par  des 
accès  de  dyspnée  intense  avec  catarrlie  bronchi(pie,  revenant  à  inli^nalles 
plus  ou  moins  longs,  (/intermittence  des  paroxysmes,  mais  une  intermit- 
tence peu  régulière,  échappant  à  toute  prévision,  fait  donc  partie  intégrante* 
de  l'asthme. 

Étiologie.  —  L'asthme  n'est  pas  une  maladie  des  voi<»s  respiratoires, 
(|Uoi<|u'il  se  manifeste  par  des  troubles  profonds  de  la  respiration.  C'est  une 
uiaLidie  générale  de  la  nutrition,  une  diathèse,  dont  l'hérédité  éclaire  la 
nature  et  l'origine.  On  aurait  tort  de  ne»  voir  dans  ces  accès  si  subits  et  si 
courts,  mais  si  pénibles  et  si  effrayants,  (|ue  des  manifestations  fortuites 
et  accidentelles,  atteignant  au  hasard  et  sans  avertissement  préalable  des 
sujets  (|uelconques.  Pour  qui  sait  voir  et  qui  veut  scruter  les  antécédents 
personnels  et  hérédil^nires  des  enfants  asthmatiques,  un  lien  de  parenté  s(* 
montre  entre  ce  trouble  morbide  et  d'autres  manifestations  plus  ou  moins 
dissend)lables.  Bien  évidemment  l'asthme  fait  partie  du  groupe  naturel  des 
affections  neuro-arthritiques,  (|ui  ne  sauraient  être  séparées,  car  elles  for- 
ment un  tout  compact  et  indissoluble*. 

Lartlmtisme,  cette  diathèse  si  couuimne,  ti(»nt  sous  sa  dépendance 
Fastlime,  la  migmine,  l'obésité,  la  goutte,  la  gravelle,  le  diabète,  certaines 
dermatoses,  etc.  L'asthme  est  donc  une  manifestation  arthriti(|ue  et,  à  ce 
liln»,  il  est  essentiellement  héréditaire.  L'hérédité  peut  être  directe,  simi- 
laire, les  parents  asthmati(|ues  engendrant  des  enfants  asthmati(|ues;  ou 
indirecte,  dissemblabley  l'asthme  infantiles  dérivant  ele  la  goutte,  de  la  gra- 
velle, de  la  migraine,  de  re>bésité  des  nsce'nelants.  Souvent  l'asthme  saute 
une  génération  ;  le  grand-père  est  asthmatiepie,  le  fils  ne  l'c'st  pas,  le  pelil- 
lils  le  devient.  Il  peut  môme  sauter  deuix  générations. 

L'arthritisme  se  per|)étue  à  travers  les  générations  successives,  atténué 
ou  aggravé  |)ar  de»s  croisements  heureux  ou  malheureux,  par  eles  pertes  e>u 
des  acquisitiems  inelividuell(*s,  le  |>atrimoine  pouvant  e'>tre  appauvri  em  (*nrie*hi 
par  la  descendance,  mais  il  persiste  e't  se»s  traits  sont  te)ujours  reconnaissal)le»s. 
La  pan»nté  de»  l'asthme  avec  les  autre»s  manifestiitions  arthritiepies  s'affirme 
donc  par  l'héreHlité;  elle  e»st  e»galement  confirmée  e|uelepiere>is  par  la  siuudta- 
néité,  chez  le  même  suje»l.  de  plusieurs  affectiems  de  la  même  famille.  In 
enfant  peut  être  asthmatie|ue*  v{  goutteux,  asthmati<|ue  et  migniineux, 
ustlimatique  et  graveleux,  asthmatiepie  e't  ohe»se.  etc.  Deux,  trois,  un  plus 
grand  nombre  de  maladie*s  du  groupe  arthritiepie  peuvent  se  donner  re»nele'z- 
ve)us  em  se  succéder  chez  le  même  sujet.  Trousse»au  n'a-t-il  |>as  vu  un  enfant 
aveûr,  à  5  ans,  ele  véritabli»s  acce*s  erasthmes  et,  à  7  ans,  un  acce*s  de  goutte 
aiguë  franche? 

Quelepiefois,  ce  n'est  pas  l'asthme  ni  l'arthritisme  pre>prement  dit  qu*e)n 
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retrouve  chex  les  nscendanis  de  l'enfant  asthmatique,  mais  c'est  alors  la 
neuropathie,  Thyslérie,  la  chorée,  Tépilepsie,  les  vésanies,  i»tc.  Ct^  mabdies 
proviennent  de  la  même  souche  que  Farthritisme,  et  ia  diatlièse  qui  leur  est 
commune  pourrait  porter  le  nom  de  diathèse  neur(y-arihritique. 

Il  existe  donc,  chez  Tenfanl,  un  asthme  héréditaire  et  dialliésique,  c'est 
Fasthme  essentiel,  Tasthme  nerveux,  Tasthme  vi-ai. 

L  asthme  vrai  peut  débuter  d(»  bonne*,  heure,  dans  les  premières  années, 
dans  les  premic»rs  mois  de»  la  vie.  J'ai  vu  un  enfant,  dont  le  père  el  la  mère 
étaient  asthmatiques,  présenter  son  pn»mier  accès  d'asthme  à  Fàge  At 
6  semaines.  Un  autre  a  fait,  sous  mes  yeux,  un  accès  formidable  ù  l'âge  de 
6  mois.  Sur  M  cas  réunis  par  Hyde  Salter,  19  fois  Fasthme  a  débuté  a^-ant 
Vkgii  de  10  ans.  Sur  48  cas  de  Moncorvo  [De  lasthme  dans  renfonce  et  df 
son  traitement,  Paris  1888),  il  cas  se  sont  déclarés  entre  Fàge  de  1  an  et 
Fàge  de  10  ans,  i  avaient  débuté  avant  un  an.  Ikuichez  (Asthme  des  enfant*. 
Société  médico-chirurgicale  de  Paris,  avril  1894)  lixc  le  début  entre  3  et 
10  ans  (17  fois  sur  28  cas).  L'asthme  appartient  donc  à  toutes  les  périodes 
4le  Fenfance:  et,  quoi(|u'on  soit  habitué  à  l'observer  el  à  le  traiter  surtout 
chez  les  adultes,  il  ne  faudrait  pas  méconnaître  sa  fréquence  i*elative  diei 
les  enfants  du  second  âge,  et  même  chez  les  nourrissons. 

On  a  dit  ipie  Fasthme  étiiit  plus  rare  chez  les  filles  que  chez  les  garçons: 
cette  assertion  uu'»rite  d'être  conlinnée  par  des  statistiques  plus  nombreuses 
que  celles  <pii  ont  été  publiées. 

A  cùté  de  Fasthme  vrai,  dont  l'origine  héréditaire  est  indéniable,  et  qui 
peut  se  présenter  chez  les  enfants  bien  constitués,  sims  stigmatt^s  apparents, 
sans  vices  de  conformation  orgaiiif]ue,  on  a  décrit  des  manifestations  asthma- 
tiformes,  (|ui  sinml(Mit  parfaitement  Fasthme,  mais  qui  en  difïï»rent  par  iim* 
éliologie  s|)éciale.  L  asthme  symplomatique  reconnaît  des  causes  nom- 
breus<'s,  <pie  nous  allons  énuniérer. 

1"  Kn  premier  lieu,  il  faut  classer  à  part  V asthme  des  foins  ou  Ilayfever. 
névrose  spéciale,  caractérisée'  par  des  étenmements  répétés,  par  de  la  dyspmV 
paroxystijjue,  par  de  la  lièvre,  iulhiencée  par  la  saison,  par  les  odeurs  oulos 
poussières  <le  foins  c(>ii|)és,  etc.  Uuault  (Archives  de  lanjnyolotjie  et  de 
rhinolofjie,  Paris,  hSSÎI)  résume  ainsi  la  pathogénie  de  la  iièvre  des  foins: 
«  La  (lèvre  des  foins  est  une  névrojKitliie  réllexe  du  trijiuneau,  d'origint' 
nasale  ou  oculaire.  Klle  est  le  résultat  de  l'irritation  des  terminaisons  ner- 
veus(»s  (h's  nnKpieuses  |)récilé<»s  par  certaines  poussières,  et  notamment  }iar 
le  pollen  de  certaines  plantes,  dette  irrilaticm  mécanique  ou  chimique,  qui 
paraît  due  |)lutùt  à  des  micro-organismes  transportés  sur  les  muqueus<»s  par 
ces  poussières  qu'aux  |)oussières  elles-mêmes,  n'est  capable  de  j)roduire  la 
lièvre  de  foin  cpie  chez  un  nombre  restreint  d'individus.  Nous  ignorons  k 
«anse  <le  ces  différences  individuelles,  mais  nous  savons  que  cette  irrit;d}ilit<^ 
spéciale  est  siu'tont  fré(|uente  <'hez  les  individus  atteints  de  rhinite  liypertn)- 
phi(pie,  et  (pielle  s'observe»  plus  conummément  chez  les  goutteux,  les  névnn 
patlies  ou  les  gens  issus  dt;  souche  goutteuse  ou  névropalhique.    » 

2**  néjà,  dans  la  théorie  présente,  s'affirme  la  notion  de  Vasthnie  d'ori- 
gine nasale^  qui  a  pris,  depuis  (pielcpies  années,  ime  grande  exti»nsion.  On 
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a  remarqué  que  les  aecès  d'asthme  étaient  souvent  liés  à  la  présence  de 
polypes  des  fosses  nasales  et  de  lésions  variées  de  la  muqueuse  pituitairc,  et 
le  IV  Dutauziet  (Ttièse  de  Paris,  1894)  a  signalé  la  fréquence  de  l'asthme 
chez  les  enfants  porteius  de  végétations  adénoïdes  du  pharynx;  V asthme 
adénoïdien  suivrait  révolution  des  végétations  et  disparaîtrait  avec  elles.  Un 
garçon  de  12  ans  entre  dans  le  service  du  professeur  Grancher  pour  une 
dyspnée  asthmatiforme  ;  on  lui  découvre  des  végétations  adénoïdes,  on  les  lui 
enlève,  il  sort  guéri  de  Thopital.  Dans  tous  ces  cas,  le  point  de  départ  de  la 
dyspnée  réflexe  qui  constitue  Tasthme  se  trouve  au  niveau  d'une  uuiqueuse 
irritée  (pharynx,  fosses  nasales,  etc.). 

7)°  Le  D"^  Joal  ( Archives  de  médecine,  1891)  a  prétendu  que  les  gan- 
glions du  médiastin  pouvaient  devenir  le  point  de  départ  du  même  réflexe  et 
il  a  présenté  des  ohservations  d'asthme  ganglionnaire.  Ces  accès  asthmati- 
fornies  sont  d'ailleurs  bien  plus  fréquents  dans  l'adénopathie  trachéo-bron- 
chique  tuberculeuse  que  dans  l'adénopathie  simple,  dont  l'action  pathogé- 
nique  est  h  démontrer. 

4**  i/inloxication,  les  auto-intoxications  surtout,  qu'elles  viennent  du 
rein  [asthme  nrémique),  de  l'estomac  (asthme  dyspeptique),  de  la  peau 
{asthme  métastatique  ou  dartreux),  peuvent  se  traduire  par  des  accès 
d'asthme  qu'on  peut  légitimement  appeler  toxi(|ue.  Cette  variété  d'asthme 
s>inptomati(|ue  se  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  enfants  dyspej> 
liques.  atteints  de  dilatation  de  l'estomac,  bourrés  d'aliments  indigestes,  etc. 
Elle  n'a  pas  les  mêmes  allures  cliniques,  la  même  périodicité  éloignée  que 
l'asthme  vrai.  On  voit  quelquefois  Fasthme  accompagner  ou  suivre  immédia- 
tement une  poussée  d'urticaire  et  l'on  peut  se  demander  alors  si  la  dyspnée 
paroxysti(|ue  n'e^t  pas  sous  la  dépendance  d'un  énanthème  bronchi(|ue,  d'une 
urticaire  de  la  muqueuse  respiratoire. 

,V  Les  enfants  cjui  ont  souffert  de  <|uintes  répétées  et  violentes  de  coque- 
luche, d'atteintes  sévères  de  bronchite,  peuvent  présenter  de  l'emphysème 
pidmonaire  ou  une  dyspnée  paroxysticjue  analogue  à  Tasthme.  Mais,  dans 
celte  variété  d'asthme  pulmonaire,  la  dyspnée  est  continue  et  les  signes  sté- 
thoscopiques,  en  dehors  de  tout  accès,  sont  caractéristiques. 

6"  On  pouri-ait  décrire  un  asthme  cardia(|ue,  observé  à  la  phase  asysto- 
lique  des  maladies  du  cœur,  et  dans  la  cyanose  congénitale  ou  maladie  bleue. 
Mais  là,  les  causes  de  ce  pseudo-asthme  sont  évidentes. 

7°  Enfin  l'asthme  |)eut  accompagner  certaines  lésions  encéphaliques  et 
j'ai  vu  un  hydrocéphale  succomber  à  un  accès  d'asthme  de  celte  origine.  Un 
petit  garçon  de  28  mois,  hydrocéphale  à  un  haut  degré,  présentait,  tous  les 
mois,  des  accès  asthmatiformes  durant  2  ou  5  jours;  il  y  avait  une  véri- 
table orlhopnée,  sans  signes  à  Tauscultation;  l'enfant  mourut  dans  un  de  ces 
accès.  Telles  sont  les  principales  variétés  d'asthme  symptomalique. 

Revenons  à  l'asthme  vrai.  Nous  avons  vu  que  la  cause  de  la  maladie  doit 
être  cherchée  fort  loin,  dans  les  antécédents  héréditaires  du  jeune  sujet. 
Quant  aux  causes  occasionnelles  qui  peuvent  précipiter  le  retour  des  accès, 
elles  sont  de  divers  ordres.  Une  impression  morale,  une  contrariété  vive, 
une  Irîneur,  une  chute,  peuvent  déterminer  un  accès  et  lui  faire  devancer 
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répo(|ue  (lo  son  n^tour  spontané.  Une  indigestion  peut  avoir  le  inéinc  effet. 
J'en  dirai  autant  du  froid,  des  rhumes,  coryzas,  bronchites  vulgaires,  de  cer- 
taines odeurs  fortes,  des  poussières  de  Tatiuosphère,  des  fatigues  inusitées,  etc. 

Quelques  enfants  ont  phis  d'accès  en  été  quVn  hiver.  D'aulnes  ont  plus 
d'accès  à  la  campagne  qu'à  la  ville,  sur  les  bords  de  la  mer  que  dans  l'inté- 
rieur des  terres,  sur  les  hauteurs  (|ue  dans  la  plaine.  Mais  on  ne  peut  rien 
dire  de  précis  à  ce  sujet,  car  toutes  ces  divergences  tiennent  à  des  disposi- 
tions individuelles.  En  général  ce|>endant  les  intempéries,  les  grands  vents, 
les  grandes  altitudes  sont  nuisibles  aux  asthmatiques. 

i^a  pathogénie  de  Tasthme  est  des  plus  obscures:  robstruclîon  des 
bi*onches  par  des  nuicosités  plus  ou  moins  épaisses,  la  contraction  spasoio- 
dique  des  uuiscles  de  Reissessen,  le  spasme  réflexe  des  muscles  inspirateurs 
et  du  diaphragme  (spasme  de  l'inspiration),  ne  sont  que  des  explications 
incomplètes  ou  hypothétiques.  Il  pai-ait  certain  que  les  accès  d'asthme  ont 
une  origine  réflexe,  dont  U*  point  de  déj)art  peut  varier  (muqueuse  respira- 
toire, muqueuse  digestive,  peau,  écorce  cérébrale,  etc.),  mais  dont  le  centre 
est  bulbaire.  Quant  à  Tanatomie  pathologique,  elle  est  jusqu'à  présent 
uuiette,  et  l'asthme  reste  une  névrose,  une  sorte  d'hystérie  ou  d'épilepsie 
viscérale. 

Symptômes.  —  Avant  la  grande  attiupie  d'asthme,  on  peut  saisir  quel- 
quefois, chez  les  jeunes  enfants,  des  manifestations  plus  légères,  des  accès 
ébauchés  qui  donnent  l'éveil.  Tantôt  ce  sont  des  éternuements  répétés,  des 
coryzas  avec  sécrétion  abondante,  (|ui  se  déclarent  sans  raison  ou  à  l'occasion 
d'un  refroidissement  insignifiant,  du  passage  d'un  endroit  chaud  à  un 
endroit  froid,  de  l'exposition  au  soleil,  etc.  Tantôt  ce  sont  de  légers  siffle- 
ments, des  sibilances  (|ue  Ton  entend  à  distance,  et  (|ui  témoignent  d  un 
enehirrènenient  passager  du  larynx,  de  la  trachée  ou  (h's  bronches.  On  pour- 
rail  craiiidre,  en  entcMidant  ces  bruits  nmsicaux,  «pie  Tenfant  n'ait  uno 
bnuK'hile,  mais  tout  cela  <*s(  passager  et  se  dissipe  du  jour  au  lendemain. 

(l<*s  petites  manifestations,  <'oryzas  spasmodicpies,  éternu<Mn«Mits  répétés, 
sil)ilanc(\s  épliéiiièi'es  levenanl  périodiquement,  ne  sont  que  la  ui(»nue  mon- 
naie d<»  Fasthnir.  Kllcs  s*(>bs<'rvent  IVéquennuent  dans  la  première  enfance, 
longtemps  avant   I  aj^parition  des  accès  caractéristiques. 

Le  |)reniier  a<*cès  «rasthme  est  (fautant  plus  effrayant  qu'il  survient  chez 
uu  enfant  plus  j^Mine.  Il  n'est  pas  absolument  soudain;  il  a  pu  être  précédé 
par  un  cory/.a,  par  des  éternuements,  par  un  rhume  vulgaire,  par  luie  toux 
sèche,  symptômes  d'autant  moins  intpiiétants  que  l'enfant  était  sans  lièvre, 
vl  avait  cons(»rvé  sa  <iaieté,  son  entrain,  son  appétit. 

Puis  tout  à  cou|),  dans  la  journée,  plus  souvent  qn«'  la  nuit,  la  respiration 
s'accélèn».  les  ailes  du  nez  battent,  les  lèvres  se  cyanosent,  la  face  blêmit,  la 
dyspnée  atteint  un  paroxysme  elïrayant;  il  semble  cpie  l'enfant  va  succomber 
asphyxié  après  cpiehpies  heures  d'une  lutte  angoissante  et  terrible.  Des  siflle- 
menls  s'entendent  à  distance;  l'auscultation  de  la  poitrine  ne  donne  que  dej^ 
ràl(»s  sibilants  et  ronflants.  La  lièvre  est  nulle  ou  très  modérée  (08^  —  08^,^1  ; 
cela  déjà  est  rassurant.  tle|)en(lanl  on  ne  peut  se  défendre  de  l'idée  d'une 
bronchite   cai)illaire,    d'un   véritable   catarrhe   suffocant,    à   début  aigu,  à 
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marche  foudroyante.  Au  bout  de  24,  36,  48  heures,  il  se  produit  une  détente, 
Tenfant  ouvre  les  yeux,  respire  phis  librement,  sort  de  l'abattement  dans 
lequel  il  était  plongé;  on  sent  que  raccès  touche  c^  son  terme.  Cependant  les 
râles  persistent,  ils  sont  même  plus  nombreux,  plus  humides  (|u'au  fort  de 
l'accès,  la  toux  est  moins  sèche,  on  sent  qu'elle  ramène  des  crachats  plus 
fluides  que  Fenfant  déglutit.  Les  urines,  rares  pendant  Taccès  et  troubles, 
deviennent  plus  abondantes  et  plus  claires;  il  y  a  souvent  des  sueurs. 

Pendant  l'accès  et  les  jours  suivants,  Fenfant  est  très  pâle;  peu  à  peu  les 
couleurs  reviennent  et  il  ne  reste. plus  rien  que  le  souvenir  d'une  vive  alerte 
dont  on  ne  prévoit  pas  le  retour.  Il  n'est  pas  rare,  en  effet,  que  la  nature  de 
ce  premier  accès  soit  méconnue  et  (|u'on  ne  le  mette  à  tort  sur  le  compte 
d'un  rhume  vulgaire,  d'une  grippe,  etc.  Mais,  au  bout  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  et  l'on  est  bien 
forcé  de  se  rendre  à  l'évidence. 

En  général,  chez  les  jeunes  enfants,  l'asthme,  sans  perdre  le  caractère 
excessivement  spasmodique  qu'il  présente  à  tous  les  âges,  s'accuse  par  un 
catarrhe  bronchique  plus  ou  moins  prononcé  qui  précède  le  spasme  et  lui 
sur>'il. 

Les  accès  ne  se  ressemblent  pas  toujours  chez  le  même  enfant;  il  y  en  a 
de  forts,  de  complets,  d'effrayants  mémo  par  leur  intensité,  ce  sont  les 
grands  accès;  il  y  en  a  de  faibles,  d'avortés,  d'incomplets,  ce  sont  les  petits 
accès,  qu'on  aurait  de  la  peine  à  reconnaître,  et  à  rapporter  à  leur  véritable 
cause,  si  l'on  n'avait  pas  assisté  aux  accès  typiques.  On  peut  voir  aussi,  chez 
des  enfants  de  la  même  famille,  les  accès  différer  beaucoup  suivant  les  tem- 
péraments individuels  des  sujets  atteints;  chez  tel  enfant,  l'asthme  sera  nette- 
ment spasmodique;  chez  tel  autre  il  sera  torpide.  Le  D""  Moncorgé  (Lyon 
médical,  9  juin  1895)  a  rapporté  une  intéressante  observation  de  cette 
variété  d'asthme  torpide  infantile.  Deux  frères  étaient  asthmatiques  :  l'aîné, 
âgé  de  6  ans,  avait  depuis  trois  ans  des  crises  revenant  tous  les  mois  et  se 
caractérisant  par  une  dyspnée  intense,  de  la  bronchite,  de  la  congestion  pul- 
monaire, de  la  fièvre;  c'était  un  garyon  maigre,  délicat,  nerveux.  Le  second, 
âgé  de  5  ans,  avait  aussi  périodiquement,  mais  sans  fièvre,  sans  fracas,  sans 
dyspnée  notable,  un  catarrhe  bronchicpie  avec  toux  légère,  durant  peu  et 
donnant  lieu  à  des  bruits  musicaux,  à  des  sibilances  disséminées.  Ce  garyon 
était  gros,  calme,  tranquille,  mou,  lymphati(|ue.  Son  tempérament  contras- 
tait avec  celui  de  l'aîné.  Chez  lui,  le  diagnostic  n'aurait  sans  doute  jamais  été 
fait,  s'il  avait  été  séparé  de  son  frère,  et  si  la  notion  de  cette  hérédité  collaté- 
rale avait  manqué. 

Dans  l'asthme  infantile,  connne  dans  l'asthme  de  l'adulte,  quoicpie  à  un 
moindre  degré,  le  spasme  inspiratoire  domine,  et  l'auscultation  montre 
qu'aucun  obstacle  sérieux  n'existe  dans  les  bronches.  Pas  de  matilé  appré- 
ciable, exagération  de  sonorité  plutôt,  (|uel(|ues  sibilances  disséminées,  mu- 
sicales, des  râles  bullaires  peu  nombreux,  pas  de  souille;  rien  qui  rappelle 
la  pneumonie  et  la  broncho-pneumonie.  Cette  auscultation,  relativement 
négative,  est  rassurante:  elle  contraste  bien  vivement  avec  les  souffrances  du 
sujet  et  avec  l'orthopnée  qu'il  présente. 
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Le  cœur,  gêné  par  la  dyspnée,  par  la  fréquence  des  mouvements  respira- 
toires, par  la  contraction  des  muscles  ihoraciques,  présente  des  battements 
(l'une  fréquence  exagérée:  le  pouls  est  petit,  les  extrémités  sont  froides  et 
parfois  cyanosées.  Il  y  a  une  sorte  d'asystolie  secondaire,  heureusement  pas- 
sagère, venant  compliquer  Taccès  d'asthme. 

Quand  on  prend  la  température  au  moment  des  accès,  on  constate  qu'il 
n*y  a  pas  de  lièvre,  ou  que  cette  (ièvre  est  peu  accusée;  en  présence  d'un 
tableau  aussi  effrayant,  on  s'attendait  h  trouver  de  Thyperthermie,  et  le 
thermomètre  n'accuse  que  57*,5,  58**,  58®,5au  plus.  Voilà  encore  wi élément 
de  pronostic,  un  signe  rassurant  dans  l'espèce. 

Chez  l'enfant,  l'accès  ne  se  termine  pas  d'une  fayon  soudaine,  le  malade 
ne  revient  pas  d'emblée  à  la  santé.  Il  continue  à  présenter,  pendant  quelques 
joui's,  des  sibilances  et  une  toux  de  moins  en  moins  pénibles. 

Enfin  il  est  complètement  rétabli,  il  ne  tousse  plus,  il  n'est  plus  oppressé, 
il  a  repris  ses  jeux,  il  va  très  bien.  La  santé  est  parfaite  jusqu'à  un  nouvel 
accès  qui  pourra  se  faire  attendre  1  mois,  6  semaines,  2  mois  et  davantage. 

Chez  l'enfant,  les  accès  d'asthme  ne  sont  pas  très  rapprochés,  très  multi- 
pliés, et  surtout  ils  n'affectent  aucune  périodicité  régulière.  Dans  les  pre- 
miers temps,  ils  |)euvent  être  assez  rapprochés,  puis  ils  vont  en  s'éloignant, 
et  l'on  peut  même  quelquefois  espérer  qu'ils  disparaîtront  définitivement. 

Si  l'asthme  doit  s'atténuer  ou  même  disparaître  par  la  suite,  c'est  quand 
il  aura  débuté  de  bonne  heure,  dans  les  premiers  mois  ou  les  premières 
années  de  la  vie.  On  peut  dire  (jue  l'asthme  de  la  première  enfance,  au  point 
de  vue  de  la  durée,  est  moins  grave  que  l'asthme  de  la  seconde  enfance,  et 
que  ce  dernier  à  son  tour  est  moins  grave  que  l'asthme  de  l'adulte.  Je  suis 
(l'acconi  sur  ce  point  avec  le  D'  lirissaud,  quand  il  dit  :  «  L'asthme  infantile 
n'est  pas,  vn  règle  générale,  destiné  à  durer  au  delà  de  l'adolescence  ou  delà 
|)uberté.  »  {Llnjf/iinH*  (1rs  asthmatiques,  Paris,  l8iK>.)  Du  moins,  s'il  dépasse 
cette  limite,  ajoute  Hrissaud,  c'est  prescpie  invariablement  pour  s'atténuer  de 
tontes  manières;  les  crises  sont  de  moins  en  moins  violentes,  de  plus  en 
plus  espacées,  et  la  giiérison  s'effectue  ainsi  (relle-méme  par  une  sorte  de 
désaecoutuniance  insensil)le.  il  est  rare  qu'un  sujet  atteint  de  forts  accès 
dastlniH»  pendant  toute  la  période  de  renlanceet  de  l'adolescence  soit  encore 
asthiuatiipie  |)assé  '2r>  ans.  Tout  au  plus  conserve-t-il  une  certaine  suscepti- 
bilité nerveuse  (l(»s  hronclu^s  et  des  umscles  respirateurs,  mais  il  en  a  fini 
avec  le  (jrand  mal,  l/empliysème  sans  «  l'état  convulsif  du  poumon  »  est  le 
S(Md  souvenir  tpii  lui  en  l'esle. 

L'auscultation  de  la  poitrine,  dans  l'intervalle  des  accès,  est  .ibsolument 
négative  et  la  n^s|)iration  est  pure  et  sans  mélange,  il  n  va  pas  de  déformation 
llioracique.  Mais  jilus  tard,  a[)rès  xuw  série  d'accès,  on  peut  voir  l'emphy- 
sème s'install<»r  à  (l(Mneui-e;  alors  reniant  a  la  respiration  courte  dans  Tinter- 
valle  des  accès,  il  ne  peut  courir,  monter  un  escalier  sans  être  rapidement 
essounié.  Il  a  pres([ue  eoustauuuenl  une  petite  toux  sèche.  A  l'auscultition 
on  j'onstite  que  le  nuiruiure  vésiculaii'e  (*sl  diminué,  que  l'expiration  est 
prolongée,  que  l'inspiration  (»st  sifflante.  Puis  on  note  de  la  voussure  pc- 
torale,   le  thorax  est   boudjé,    rempliysèuie  chronique  est    constitué.  Celte 
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coiiiplicnlion  de  l'asthme  est  en  général  tardive  et  ne  se  voit  guère  qu'à  la 
lin  de  la  seconde  enfance  et  dans  Tage  mûr.  Rare  aussi,  exceptionnelle 
uiéme  est  la  dilatation  permanente  du  cœur  qu'on  observe  chez  les  anciens 
emphysémateux  broncliiti(|ues.  Rare  aussi  la  tuberculose  qui,  sans  marquer 
d'antagonisme  vis-à-vis  de  Femphysème,  ne  semble  pas  frapper  avec  prédi- 
lection les  asthmatiques.  Chez  quelques  enfants  du  premier  âge,  j'ai  vu 
l'eczéma  de  la  face  alterner  avec  des  accès  d'astlime  et  finalement  être  rem- 
placé par  eux.  Un  petit  garçon  de  souche  arthritique,  nourri  au  sein  par  sa 
mère,  a  présenté  jusqu'à  l'âge  de  6  mois  un  eczéma  rebelle  de  la  face  qu'on 
a  traité  par  des  pommades  anodines  et  qui  a  disparu  par  le  changement 
d'air.  Puis  l'asthme  s'est  déclaré  et  ses  manifestations  paroxystiques  à 
échéances  lointaines  ont  définitivement  remplacé  l'eczéma  arthritique. 

Parmi  les  effets  secondaires  de  l'asthme,  Rrissaud  signale  des  déforma- 
tions rachidiennes  précoces,  une  scoliose  asthmatique  spéciale  aux  enfants 
rachitiques.  Cette  scoliose  serait  dorsale,  elle  doit  être  cherchée  avec  soin, 
car  elle  pourrait  échapper.  Elle  se  manifeste  plutôt  par  une  différence  de 
niveau  des  angles  scapulaires  inférieurs  que  par  une  inclinaison  ou  une  cour- 
bure du  rachis.  La  déviation  vertébrale  ne  devient  apparente  que  plus  tard. 
II  ne  peut  être  ici  question,  ajoute  le  D"^  Brissaud,  de  recourir  aux  appareils 
protliétiques;  les  plus  légers  sont  toujours  trop  lourds  pour  des  sujets  qui, 
n'ayant  pas  achevé  à  beaucoup  près  leur  croissance,  ont  besoin  de  tous  leurs 
muscles,  même  dans  l'intervalle  des  crises,  car  tous  les  muscles  du  thorax, 
des  épaules  et  même  du  bassin  sont,  à  un  moment  donné,  des  respirateurs 
accessoires. 

Pronostic.  —  L'asthme  vrai,  quand  il  est  dénué  de  complications,  quand 
il  se  rencontre  chez  un  enfant  bien  constitué  et  bien  portant  d'ailleurs,  n'est 
pas  très  grave,  en  ce  sens  qu'il  n'entraîne  qu'exceptionnellement  la  mort. 
Slais  il  marque  l'enfant  d'une  tare  héréditaire  indélébile.  A  ce  compte,  il 
mérite  toute  l'attention  du  médecin,  il  révèle  chez  les  peliLs  sujets  une 
expression  assez  haute  de  Varthritisme. 

Peut-on  espérer,  doit-on  escompter  la  guérison  complète  de  l'asthme,  la 
disparition  prochaine  ou  lointaine,  mais  définitive,  des  accès?  L'asthme  est 
survenu  de  bonne  heure,  dans  la  première  année  :  on  pourra,  par  un  traite- 
ment suivi,  éloigner  les  accès,  les  atténuer,  les  faire  disparaître  à  peu  près 
complètement.  La  guérison  complète  n'est  pas  impossible,  on  en  a  cité  des 
exemples.  Mais  si  l'asthme  se  déclare  tardivement,  dans  la  seconde  enfance, 
dans  l'adolescence,  il  persistera  presque  fatalement. 

L'asthme  symptomatique  d'une  lésion  curable  du  nez,  de  la  gorge,  etc., 
présente  un  pronostic  relativement  bénin.  L'asthme  symptomatique  d'une 
lésion  encéphalique  est  très  grave  et  presque  toujours  mortel. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic,  facile  quand  on  a  assisté  à  plusieurs  accès, 
quand  on  connaît  les  antécédents  du  jeune  sujet,  présente  de  réelles  difficul- 
tés si  les  renseignements  font  défaut,  si  l'enfant  en  est  à  son  premier  accès. 
Dans  ce  cas,  l'erreur  est  commune.  Vous  êtes  appelé  à  voir  im  jeune  enfant 
qui  suffoque,  dont  les  ailes  du  nez  battent  précipitanunenl,  dont  les  lèvres 
sont  violacées,  dont  la  respiration  est  génie,  et  bruyante;  il  semble  que  l'as- 
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phyxic  soit  iiiiminenie,  et  vous  ne  pouvez  vous  défendre  de  l'idée  d'un*» 
bronchite  capillaire,  d'une  broncho-pneuinonie. 

Cependant  l'examen  attentif  de  ia  poitrine,  Tauscultation  la  plus  minu- 
tieuse, ne  montrent  nulle  part  la  présence  d'un  foyer  d'hépatisation  lobu- 
laire;  les  sibilances,  les  râles  bronchiques  sont  rares  et  disséminés,  il  n'y  a 
pas  de  souffle,  pas  de  matité.  Enfin  quand,  en  présence  de  ce  tablesiu 
effrayant,  on  prend  la  température  du  malade,  on  constate  qu'elle  est  peu 
élevée,  et  le  diagnostic  de  broncho-pneumonie  peut  être  écarté. 

Les  signes  physiques  ne  correspondent  pas  avec  la  broncho-pneumonie; 
mais  ils  indiquent  une  inflammation  des  bronches  grosses  et  moyennes,  et 
on  se  rabat  sur  le  diagnostic  de  bronchite  intense,  bronchite  sufTocante,  etc. 

11  n'y  a  pas  assez  de  râles  fins  pour  constituer  la  bronchite  capillaire,  et 
le  bruit  de  tempête  de  Récamier  fait  défaut.  Mais  la  bronchite  est  évidente, 
et  l'on  pourrait  s'en  tenir  à  ce  diagnostic  élémentaire,  si  la  réaction  générale, 
si  la  dyspnée  formidable  ne  juraient  pas  avec  la  discrétion  des  signes  phyâ- 
cpies.  Cette  bronchite  n'est  pas  tout,  elle  masque  quelque  chose  que  nous  ne 
voyons  pas,  elle  n'est  qu'un  symptôme,  et  l'on  en  arrive  d'abord  à  soupçon- 
ner l'asthme,  puis  à  l'affirmer  résolument. 

L'aflirmation  pourrait  être  suspendue  et  hésitante,  si  l'on  se  trouvait  en 
présettoe  de  ces  cas  d'aifthme  torpide  dont  on  a  rapporté  quelques  exemples, 
(;t  qui  se  manifestent  par  des  paroxysmes  légers  et  atténués,  et  par  un 
calarrihe  bronchique  assez  net.  Pour  lever  les  doutes,  on  se  renseignera  sur 
le  début  elles  retours  de  ce  catarrhe,  sur  la  santé  des  parents,  des  frères  ë 
sœurs,  sur  les  antécédents  personnels  du  petit  malade. 

L'asthme  pourrait  être  encore  confondu  avec  certaines  maladies  du  lanni 
(|ui  entraîntïnt  de  la  suflFocation  :  raHlème  de  la  glotte,  le  croup,  la  larvngitj* 
striduhmse,  le  spasme  de  la  glotte.   L'cedème  de  la  glotte  se  manifeste  par 
unci  ^utloeatioii  à  |H>int  de  départ  lai-yngé,  l'air  inspiré  pénètre  avec  les  plus 
grandes  dinicultés,  v\  fait  entendre  im  bruit  strident;  il  y  a  du  tirage  sus- 
sternal  et  abdominal;  rauscnltution  est  à  peu  près  négative.  L'examen  delà 
gorge   par  la  vue,  par  le  toucher,  montre  un   gonflement   œdémateux  (!«' 
l'entrée  du  larynx.  Dans  le  «ronp,   il  y  a  également  du  tirage,  la  toux  e.<l 
voik'»e,  la  parole  éUnnte  ;  des  accès  de  siiflbeation  viennent  s'ajouter  de  temps 
à  autre  au  tirage  jH»rnianenl  déterminé  par  la  sténose  du  larynx.  Dans  la 
laryngite  stridideuse  ou  faux  croup,  l'enfant  est  pris,  en  pleine  santé,  au 
milieu  de  la  nuit,  d'im  accès  de  snlfocation,  avec  toux  aboyante  spéciale;  la 
voix  est  conservée;  après  l'accès,  beaucoup  plus  court  (jne  celui  de  l'asthme, 
la  respiration  innlevient  libre.  Dans  le  spasme  de  la  glotte,  ou  convulsion 
interne,  il  y  a  apnée  conqdète  durant  une  minute?  ou  une  fraction  deinimito: 
l'enfant  est  raide,  cyanose;  puis  il  revient  à  lui  sans  conserver  la  moindn' 
()|)pression. 

L'adénopatliie  Irachéo-broncliique  peut  s(»  traduire  jKir  des  accès  asthnin- 
liformes,  qui  rappellent  les  acciNs  d'asthme  vrai  et  qu'il  faut  s'appliquer  ;i 
distinguer.  Pour  cela,  on  tiendra  compte  des  résultats  de  la  percussion  etdi» 
l'auscultation  :  souffle  à  la  racine  <les  bronches,  diminution  du  murmim' 
vésiculaire  dans  une  région  limitée  du  thorax,  etc. 


i 


ASTHME.  8a5 

Toutes  les  mitres  variét^^s  d'asthme  symptoinatiquc  (asthme  dyspeptique, 
asthme  d'origine  nasale  ou  pharyngienne,  asthme  cardiaque,  rénal,  etc.), 
seront  distinguées  par  Texamen  complet  et  minutieux  des  organes  primiti- 
vement lésés  :  reins,  cœur,  pharynx,  cavités  nasales,  estomac.  Quand  on  aura 
nettement  constaté  Fahsence  de  toute  altération  des  viscères  ou  des  organes 
des  sens,  on  pourra  faire  le  diagnostic  d'asthme  nerveux,  d'asthme  vrai. 

Quand  on  se  trouvera  dans  un  pays  où  la  malaria  est  endémi(|ue,  on 
devra  penser  à  la  possibilité  d'une  infection  palustre  à  forme  asthmatique, 
surtout  si  l'enfant  n'a  présenté  ses  accès  qu'après  une  ou  plusieurs  atteintes 
de  fièvres  intermittentes.  Dans  le  doute,  on  prescrira  la  quinine  qui  servira 
de  critérium. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  vise  un  double  but  :  i**  combattre  les 
accès,  en  atténuer  la  violence,  en  raccourcir  la  durée  ;  2**  en  prévenir  le  retour. 
Pour  combattre  les  accès,  on  a  préconisé  les  vomitifs  et  les  purgatifs,  qui 
soulagent  en  effet  le  plus  souvent  et  atténuent  la  violence  de  la  dyspnée. 
L'ipéca  en  poudre,  à  la  dose  de  20,  30,  40,  50  centigrammes,  provoquera 
des  efforts  de  vomissements  (|ui  peuvent  dans  quelques  cas  rompre  le 
spasme.  Après  l'action  évacuante,  on  recherchera  l'effet  antispasmodique  à 
l'aide  des  fumigations  de  belladone  et  de  datura  strammonium,  de  papier 
nitré,  qu'on  fera  brûler  dans  la  chambre,  près  du  malade.  On  pourra  faire 
inhaler  4  ou  5  gouttes  de  pyridine  répandues  sur  un  mouchoir.  On  essaiera 
des  inhalations  d'oxygène,  des  ventouses  sèches.  Quand  les  enfants  seront  un 
peu  grands  (seconde  enfance),  on  aura  recours  à  la  morphine  en  injections 
sous-cutanées  (5  milligrammes  par  centimètre  cube)  ;  on  pourra  ainsi  quel- 
quefois couper  court  à  un  accès  dont  la  violence  serait  de  nature  à  inspirer 
des  inquiétudes.  L'antipyrine  est  un  médicament  inoffensif  qu'on  donnera 
à  la  dose  de  i  à  3  grammes  dans  la  journée.  La  teinture  de  lobelia  inflata 
recommandée  par  Moncorvo  sera  prescrite  sans  danger  à  doses  fortes  (2,  4, 
6,  10  grammes  en  24  heures). 

Pour  prév(»nir  le  retour  des  accès,  pour  combattre  la  diathèse  arthritique 
dont  ils  sont  la  traduction,  rien  ne  vaut  Fiodure  de  potassium,  à  doses  mo- 
dérées, mais  prolongées.  Dès  la  première  enfance,  on  donnera  10,  15,  20 
centigrammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  pendant  20  à  30  jours  consé- 
cutifs. On  suspendra  ensuite  pendant  10  ou  15  jours  avant  de  recommencer 
la  cure.  Dans  la  seconde  enfance,  la  dose  d'iodure  sera  portée  à  50  centi- 
grammes, !  gramme.  Après  une  cure  iodurée  de  3  semaines  à  1  mois,  on 
pourra  essayer  le  sulfate  ou  le  bromhydrate  de  quinine  qu'on  fera  prendre 
en  suppositoires  (15  à  20  centigrammes  par  jour),  pour  ne  pas  fatiguer 
l'estomac  des  enfants.  Si  la  malaria  était  en  cause,  on  doublerait,  on  tri- 
plerait les  doses  de  quinine,  et,  pour  aller  plus  vite,  on  ferait  des  injections 
sous-cutanées  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine  ou  de  chlorhydro-sulfate 
(25  centigranunes  par  centimètre  cube). 

Si  la  (|uinine  n'a  pas  d'acticm,  Tarsenic  sera  essayé,  sous  forme  de  gra- 
nules d'acide  arsénieux  (Dioscoride:  1  à  3  par  jour),  ou  d'arséniate  de  soude 
<une  cuillerée  à  café  d'une  solution  à  5  centigrammes  pour  250  grammes). 
Le  traitement,  (|uand  l'enfant  aura  atteint  l'Age  de  4  ou  5  ans,  sera 
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heureusement  complété  par  les  cures  thermales.  Au  premier  rang  des  sta- 
tions qui  conviennent  aux  enfants  asthmatiques,  il  Faut  placer  :  La  Bour- 
houle,  essentiellement  reconstituante  par  la  pit)portion  considérable  d^arsenic, 
de  chlorure  de  sodium  et  de  bicarbonate  de  soude  qu'elle  contient  ;  le  Mont- 
Dore,  remarquable  par  la  technique  spéciale  qui  forme  sa  dominante  ;  les 
Eaux-Bonnes,  sulfureuses  très  puissantes.  11  deviendra  souvent  nécessaire 
(le  faire  plusieurs  cures  thermales  consécutives  pom*  obtenir  une  amélio- 
ration réelle  et  importante.  Les  plages  de  la  Manche  et  de  l'Océan  ne  con- 
viennent pas  aux  enfants  asthmatiques;  mais  on  pourra  les  conduire  pé- 
dant Thiver  sur  les  bords  delà  Méditerranée.  Cependant  Brissaud  ne  redoute 
pas  les  bains  de  mer  pour  cette  catégorie  d'enfants. 

Pour  prévenir  les  accès,  on  évitera  les  fatigues,  les  émotions  violentes, 
les  refroidissements.  On  fera  porter  des  vêtements  chauds,  de  la  flanelle. 
L'enfant  devra  se  coucher  de  bonne  heure,  ne  jamais  veiller,  ne  pas  aller  ea 
soirée  ni  au  théâtre,  éviter  les  indigestions  et  les  excès  de  tout  ordre. 

Si  Tasthme  est  symptomatique  d'une  lésion  nasale  ou  pharyngienne  (poly- 
pes muqueux,  végétations  adénoïdes),  on  devra,  avant  tout  traitement  géné- 
ral, procéder  à  l'extraction  de  ces  productions  anormales.  Encore  faut-il  se 
défendre  à  ce  sujet  d'une  certaine  exagération  que  les  progrès  de  la  tedi- 
nique  laryngologique  semblent  excuser.  On  se  hâte  souvent  trop  d'incriminer 
les  végétations  adénoïdes  dont  la  coïncidence  n'implique  pas  forcément  une 
relation  de  cause  à  eflet. 

D'après  Brissaud,  qui  blâme  les  interventions  à  outrance  dans  l'asthme 
dit  symptomatique,  voici  Thygiène  générale  qui  conviendrait  aux  enfants 
asthmatiques.  On  devrait  les  accoutumer  aux  variations  thermiques,  les  en- 
traîner,  leur  apprendre  à  braver  les  mauvais  temps,  sans  les  surcharger  de 
vétenioiils.  Pour  les  affuerrir,  il  n^connnandc  l'hydrothérapie  froide,  la  dou- 
che froide,  la  douche  écossaise  (chaude  d'abord,  froide  ensuite)  pour  com- 
mencer, si  Ton  nnloute  r<'iret  brutal  de  Teau  froide;  puis  graduellement  la 
douche  chaude  disparaît  et  IVnfanl  supporte  bravement  la  douche  froide. 
Les  enfants  soumis  aux  pratiques  hydrothérapiques  deviennent,  beaucoup 
plus  que  tous  hîs  autres,  réfractaires  au  rhume  vulgaire  ;  (»t  comme  le 
rhume  le  plus  bénin  est  pour  les  prédisposés  une  occasion  de  crise  d'asthme, 
on  ne  tarde  pas  à  se  Tel  ici  1er  de  reflicacité  de  la  cure.  (Brissaud.) 
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DIABÈTE  SUCRÉ 

PAR  HENRI  LEROlîX 

Médecin  de  l'hApital  Saint-Joseph. 

Historique.  —  L'histoire  du  diabète  sucre  chez  les  enfants  est  avant 
tout  clinique;  il  est  peu  de  cas,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard  en  détail, 
qui  aient  servi  à  des  études  soit  anatomiques,  soit  physiologiques:  le  jeune 
âge  rend  en  effet  très  difficiles  les  observations  nombreuses  auxquelles  se 
prêtent  les  adultes. 

En  1674,  Thomas  Willis  distinguait  nettement  le  diabète  sucré  du  dia- 
bète insipide;  dès  1096,  Morton  signalait  le  fait  d'un  enfant  diabétique  dont 
le  père  était  atteint  de  la  même  maladie;  mais  il  faut  arriver  à  John  Rollo 
<1798)  pour  trouver  la  première  observation  détaillée  du  diabète  chez  un 
enfant.  Depuis  lors  les  ouvrages  publiés  ex  professo  sur  le  diabète,  les  traités 
sur  les  maladies  des  enfants  sont  muets  ou  très  succincts  et  ne  fournissent 
que  des  indications  sommaires,  et  ce  n'est  que  dans  les  vingt-cinq  dernières 
années  que  la  question  du  diabète  infantile  a  été  étudiée  d'une  manière 
approfondie. 

En  1877,  Redon  soutient  à  Paris  une  thèse  inspirée  par  MM.  Ollivier  et 
Lecorché.  En  Allemagne  Kùlz  publie  une  importante  monographie  dans  le 
Handbuch  der  Kinderkrankheiten  de  Gerhardt  (Tùbingen  1878). 

Bientôt  après,  Leroux  (1880)  passe  à  Paris  sa  thèse  appuyée  sur  des  docu- 
ments personnels  et  met  au  point  cette  question  encon»  neuve.  Depuis  lors 
le  diabète  prend  sa  place  dans  les  traités  classiques  de  Picot  et  d'Espine,  de 
Descroizilles,  de  Baginsky,  de  West,  de  Comby,  etc.,  en  même  temps  que 
chaque  année  paraissent  des  observations  nouvelles.  Tout  récemment  se  sont 
succédé  quatre  ouvrages  intéressants,  la  Thèse  de  Mlle  Bielooussoff  (1894), 
inspirée  par  M.  Lancereaux,  une  étude  critique  et  clinique  de  Curt  Stern 
(Archiv,  fur  Kinderheilkunde,  1889)  complétée  par  une  statistique  com- 
prenant 75  cas  publiés  depuis  Kùlz,  le  travail  de  WegeH  {Ibid.  1896)  qui,  à 
coté  d'une  bibliographie  et  d'une  statistique  très  conqilètes,  fait  |)araitre  une 
série  d'observations  originales  recueillies  par  Kùlz,  et  accompagnées  d'ana- 
lyses chimiques  fort  détaillées,  et  enfin  une  thèse  de  Bogoras  (Berlin  1899). 

Étiologie.  —  La  nmltiplicité  des  travaux  et  des  observations  publiées 
depuis  20  ans  pourrait  donner  lieu  de  croire  que  le  diabète  infantile  est 
moins  rare  que  ne  l'admettait  l'opinion  courante;  il  n'en  est  rien,  pensons- 
nous,  seulement  on  sait  mieux  le  dépister,  et  la  doctrine  des  anciens  maî- 
tres Senator,  West,  Labric  reste  la  vraie.  Connue  le  dit  Le  Gendre,  il  n'est 
guère  de  médecin  qui  n'ait  couramment  dans  sa  clientèle  un  ou  plusieurs 
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cas  de  diabète  d  adultes;  les  plus  renoiiimés  parmi  les  médecins  d'enfanUi 
en  sont  encore  à  compter  les  cas  de  diabète  (pfils  ont  vus. 

Senator  rapporte  qu'à  la  policlinique  de  Bamberg  on  a  relevé  1  cas  sur 
r>î>00  enfants.  Ce  sont  les  s|)écialistes  qui  nous  donnent  les  résultats  les  plus 
précis.  Pavy,  sur  1500  cas  de  diabète  en  a  observé  8  au-dessous  de  10  ans, 
dont  3  garçons  et  5  filles;  Seegen,  sur  800  cas,  4  au-dessous  de  10  ans; 
Schmitz,  sur  (>00  cas  soignés  aux  eaux  de  Neuenahi',  en  a  vu  5  au-dessous  de 

10  ans.  Ileinriclî  Stern  (Joinm.  of  the  Am.  med.  Association^  1901)  nous 
apprend  qu'à  New-York,  sur  1867  cas  de  morts  par  le  diabète,  en  10  ans, 
il  y  en  eut  8  de  1  à  5  ans,  1 1  de  5  à  9  ans,  17  de  10  à  14  ans.  A  Chicago 
en  4  ans  sur  418  cas  5  au-dessous  d'un  an,  15  au-dessous  de  10  ans. 

Age,  —  Le  diabète  peut  se  rencontrer  dès  la  première  enfance»  6  mois 
(William  Young,  Archiv.  of  Pediatvics,  1901),  5  mois  (Bell,  Edin.  med. 
Journal f  1896).  Les  cas  relatés  chez  les  tout  jeunes  nourrissons  de  14  jours 
(J.  Simon,  Revue  rnens.  des  mal.  de  V enfance ^  1885),  de  1  mois  (Gamenis, 
Deutsch.  med,  Woch.y  1884),  ne  sont  sans  doute  que  des  faits  de  lactosurie: 
tous  deux  ont  guéri.  Quelques  tableaux  fixeront  bien  la  moyenne.  Leroux 
Hoc.  cit.)  sur  147  cas  en  trouve  4  au-dessous  de  1  an,  25  de  1  à  5  ans, 
45  de  5  à  10,  77  de  10  à  15  ans.  Wegeli  {loc.  cit.)  sur  102  cas  compte 
5  au-dessous  de  1  an,  26  de  1  à  5,  51  de  5  à  10,  42  de  10  à  15.  Saundbj 
sur  159  cas  relevés  dans  le  Registrar  gênerai  for  England,  pour  Famiée 
1886,  note  2  au-dessous  de  I  an',  28  de  1  à  5,  48  de  5  à  10,  81  de  10  à  15. 

Sexe.  —  Tandis  que  chez  les  adultes  diabétiques  le  nombre  des  hommes 
dépasse  de  beaucoup  celui  des  feunues  (je  citerai  seulement  la  statistique  de 
Pavy  :  966  bouimes,  594  feumies),  chez  les  enfants  toutes  les  statistiques 
s'accordent  à  montrer  Tégalité  des  deux  sexes  ou  plutôt  une  légère  prédo- 
minance en  faveur  des  lilles  (Saundby,  SO  garçons,  79  filles;  W(»geli,  47  gar- 
vons,  48  filles  :  Stern,  51  garçons,  47  lilles  :  Leroux,  67  garçons,  75  filles). 

11  faut  cependant  signaler  ce  fait  (|ue  dans  les  5  premières  années  le  sexe 
masculin  conserve  une  notable  prépondérance  (Saundby,  18  garçons,  12  filles; 
AVegeli,  14  garçons,  8  lilles). 

Race.  —  Tous  les  aut(Mn's  ont  cité  la  fré(|uence  du  diabète  chez  les  juifs. 
Seegen  sur  140  adultes  en  comptait  56;  Scbmitz  sur  600,  95;  chez  les 
enfants  cette  influence  de  lace  semble  nulle.  Curt  Stern  en  cite  1  seul  cas 
(sur  117),  Wegeli  en  a  vu  aussi  l  cas,  et  ceci  est,  semble-t-il,  en  opposition 
avec  les  faits  cités  ci-dessous. 

Hérédité.  —  In  des  traits  les  plus  saillants  du  diabète  infantile,  un  de 
ceux  dont  les  derniers  travaux  accentuent  Timportance,  c'est  Tinfluence  do 
l'hérédité,  soit  similaire,  soit  dans  un  sens  plus  large,  de  Thérwlité  neuro- 
artlu'iti(|ue  ;  cette  dernière  catégorie  comprend  les  malades  par  nutrition 
retardante  de  lk)uchard. 

Dans  une  série  d'observations  on  peut  trouver,  soit  un  ou  plusieurs  ascen- 
dants directs  ou  indirects  diabétiques,  soit  plusieurs  frères  et  sœurs  atteints 
(le  la  même  maladie.  —  a).  Mosler  a  vu  un  garçon  de  15  ans  diabétique  dont 
la  mère,  le  grand-père  et  la  grand'mère  étaient  diabétiques.  Pavy  a  vu  une 
fillette  de  2  ans  mourir  du  diabète  ;  4  oncles  et  tantes  étaient  diabétiques, 
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v\  à  In  génération  précédente  on  trouvait  2  tantes  paternelles  et  une  tante 
niatcrncllc  diabétiques.  —  b).  Bouchut  rapporte  Tindication  de  3  enfants  de 
o  ans  1/2,  17  mois  et  5  mois,  tous  diabétiques.  West  a  vu  une  série  ana- 
logue de  3  enfants,  Fun  diabétique  à  3  ans  1/2  survivait  à  2  autres  morts  à 
2  ans  et  2  ans  1/2  ;  Pavy  cite  une  série  de  5  enfants  diabétiques.  Enfm 
Roberts  a  vu  dans  une  même  famille  8  enfants,  tous  diabétiques,  dont  les 
parents  étaient  sains.  Curt  Stern  fait  observer  que  dans  plusieurs  familles  le 
diabète  frappe  exclusivement  les  individus  du  même  sexe,  passant  du  père 
au  (ils,  de  la  mère  à  la  fille.  Cette  fréquence  du  diabète  familial  est  signalée 
8  fois  dans  les  28  cas  inédits  publiés  par  Wegeli  ;  dans  7  d'entre  eux  il  y 
avait  d'autres  frères  ou  sœura  diabétiques. 

Quand  on  élargit  la  notion  de  l'hérédité,  on  voit  dominer  surtout 
l'influence  des  affections  nerveuses  chez  les  ascendants  ou  les  collatéraux, 
et  en  particulier  des  troubles  mentaux,  de  l'aliénation.  Grantham  note  que  le 
père  est  mort  de  delirium  tremens,  que  4  frères  et  sœurs  étaient  épileptiques. 
Leroux,  Seegen,  Wegeli,  relèvent  aussi  l'existence  chez  les  parents  soit  de 
la  simple  névropathie,  soit  de  l'hystérie,  soit  de  la  mélancolie.  Dans  un  cas  de 
Jensen  le  père  était,  au  moment  de  la  conception,  sous  l'influence  d'un 
alcoolisme  accentué.  Plusieurs  fois  on  signale  que  des  frères  ou  sœurs  sont 
hydrocéphales  ou  ont  eu  des  convulsions  ayant  déterminé  des  paralysies 
durables.  Plusieui*s  fois  on  a  relevé  Texistence  de  la  goutte  chez  les  parents 
(Le  Gendre-Dumontpallier)  ou  les  grands-parents  (Barlow),  du  rhumatisme 
(Wegeli,  Leroux),  de  l'obésité  (Leroux)  (frère,  des  tantes  et  des  cousines 
obèses),  du  psoriasis  (Redon).  Dans  deux  cas  relatés  parSchnee,  le  père  était 
syphilitique. 

En  tant  que  causes  déterminantes  nous  trouvons  en  première  ligne  les 
traumatismes  et  les  affections  nerveuses. 

Il  faut  tout  d'abord  remarquer  que,  si  dans  certains  cas  les  symptômes 
du  diabète  se  manifestent  si  rapidement  après  l'accident  qu'on  ne  peut  hési- 
ter à  établir  une  relation  de  cause  à  effet,  il  en  est  d'autres  où  la  période 
intercalaire  est  trop  prolongée  pour  que  l'on  puisse  faire  autrement  que  de 
rester  dans  le  doute.  Wegeli  sur  108  cas  donne  en  bloc  11  cas  de  trauma- 
tisme ;  en  serrant  de  plus  près  la  notion  causale  on  voit  que  presque  toujours 
le  choc  a  porté  sur  la  boîte  crânienne,  et,  au  moins  pour  les  enfants,  nous 
ne  pouvons  accepter  Topinion  de  Fischer  quant  à  l'indifférence  du  lieu  du 
traumatisme  crânien  :  sur  15  cas,  10  fois  la  chute  ou  le  choc  a  porté  sur 
l'occiput.  Le  traumatisme  (chute  ou  coup)  a  pu  atteindre  d'autres  régions, 
le  dos  (Bielooussoff),  les  reins  (Fischer,  Rouvier),  l'épigastre  (Zimmer),  la 
région  hépatique  (Behrens,  Kbstein),  l'épaule  (Franque).  Dans  un  cas  le 
diabète  survint  peu  après  l'emploi  du  chloroforme,  pour  réduire  une  frac- 
ture de  l'humérus  (lluntington);  dans  un  autre,  trois  mois  après  l'emploi  du 
protoxyde  d'azote  pour  enlever  une  dent  (Wegeli). 

Parmi  les  affections  du  système  nerveux  qui  ont  été  incriminées,  on 
relève  :  1**  les  affections  cum  materia,  la  méningite  tuberculeuse  (James 
Brovme),  rhydrocé{)halie  aiguë  (2  cas  de  Rosing),  un  gliome  du  quatrième 
ventricule  (Reimer);  2**  les  névroses,  la  danse  de  Saint-Guy  (1  casdechorea- 
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magna,  Franque),  répilepsie  (Gooldcn),  une  céphalalgie  tenace  (Goolden). 
On  peut  en  rapprocher  les  grands  chagrins  (  Watkins  Pitchford),  de  Tiolentes 
terreurs  (Seegen,  Tescheniacher),  le  surmenage  intellectuel  (Coats,  Kien). 

L'influence  du  froid  et  surtout  du  /iy>û/  humide^  dont  Lecorchc  a  exa- 
géré Fimportance,  est  cependant  indéniable,  à  en  juger  par  les  détails  précis 
relevés  par  Ruhbaum,  Wisshaupt,  Zimmer,  etc.  L'action  du  froid  peut  être 
combinée  avec  une  grande  peur  soudaine  (Taylor).  Le  rôFe  joué  par  la  denti- 
tion, signalé  par  Deane  et  Conoley,  est  des  plus  discutables. 

L'alimentation  a  une  tout  autre  valeur,  mais  dans  des  conditions  contra- 
dictoires. Heine,  Andral  et  Senator  imputent  le  diabète  à  l'insuffisance  de 
l'alimentation  :  bien  plus  nombreux  sont  les  cas  où  il  s'agit  d'une  erreur  de 
régime.  Ilauner  incrimine  une  nourriture  composée  de  bouillies  de  farine  et 
d'eau,  de  Bai-y  l'excès  des  farineux,  Teschemacher  l'abus  du  pain  frais,  ODi- 
vier  et  Wisshaupt  un  excès  de  fruits,  Haddon,  Winkler  des  excès  de  sucreries 
—  un  enfant  mangeait  du  sucre  à  pleine  main,  dit  Watts. 

Dans  plusieurs  cas  le  diabète  semble  avoir  été  la  conséquence  de  maladies 
antérieures,  l'impaludisme,  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  dysenterie,  la  lièvre 
typhoïde  ;  récennnent  Seifert  et  Jules  Simon  ont  signalé  le  purpura  hsmor- 
rhagic4i  (maladie  de  Werlholf).  Dans  un  cas  de  Lemonnier  {Arch.  de  méi. 
des  enfants  1901),  le  diabète  éUiit  hérédo-syphilitique,  et  la  guérison  parle 
traitement  iodo-mercuriel  en  donna  la  preuve. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  forte  indigestion  a  été  signalée, 
<*omme  ayant  précédé  et  déterminé  l'apiKirition  du  diabète  ;  c'est  une  ques- 
tion à  revoir  à  nouveau.  Dans  les  cas  de  Mies  un  catarrhe  intestinal,  de Cereo- 
ville  un  ictère  catarrhal  semblent  bien  avoir  été  les  facteurs  étiologiques  du 
<liabèt(\  mais  il  est  très  probable  (|U(»  dans  la  plupart  des  cas  de  simple  embar- 
ras gastri(|ue  ce  syndrome  nVst  (|uo  le  premier  indice  d'un  diabète  méconnu. 

Anatomie  pathologique.  —  La  plupart  des  observations  de  diabète 
infantile  sont  dune  brièveté  regrett;d)le  au  point  de  vue  des  lésions  an^to- 
mi(|ues  et  les  indications  sont  le  plus  souvent  succinctes.  Les  résultats  d'ail- 
leurs sont  souvent  contradictoires. 

Système  nerveux.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  l'inspection  à  l'œil  nu  el 
<lans  (|uel(pies  <'as  rexamen  histologi(|ue  n'ont  décelé  l'existence  d'aucune 
lésion.  Ilauner  el  Forster  ont  trouvé  le  cerveau  anénné,  très  décoloré:  ie 
leur  coté,  Deckler,  Conolly  l'ont  vu  congestionné;  dans  certains  cas.  les  vais- 
seaux sont  seuls  congestionnés;  dans  d'autres  on  a  signalé  \mv,  hyperéniie 
avec  pointillé,  soit  des  couches  opti<|nes  et  des  corps  striés  (Frerichs),  soit 
de  la  couche  corticale:  on  a  relevé  aussi  Fcedème  de  la  pie-mère,  avec  légèn' 
hy<lrocéphalie  chroni(pie,  ou  une  induration  notable  (Jacksch);  chez  un 
malade  <pii  succomba  à  racétonémie,  Leroux  a  vu  r<edème  de  la  pie-mère, la 
dilatation  des  veines  superficielles,  une  (|uantité  anormale  de  liquide  céphahv 
rachidien:  rencéphale  était  pAle  et  décoloré  sauf  à  la  région  occipiUde  où  il 
y  avait  un  sablé  sanguin  de  la  substance  blanche,  llowship  Dickinson  a  décrit 
<les  lésions  (pril  regardait  comme  caractéristiques,  dilatation  des  vaisseaux 
sanguins,  dégénérescence  du  tissu  nerveux  périvasculaire,  aboutissant  à  ile:f 
cavernes;  des  recherches  ultérieures  n'ont  pas  confirmé  son  opinion. 
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Pour  le  quatrième  ventricule  en  particulier,  son  intégrité  est  souvent 
affirmée  :  dans  quelques  cas  cependant  on  a  trouvé  des  lésions  confirmant 
les  idées  de  Claude  Bernard  sur  la  glycosurie  d'origine  nerveuse;  ecchj-mose 
du  plancher  du  quatrième  ventricule  (Pavy),  gliome  à  grosses  cellules  dans 
la  même  région  (Reimer);  Sandmeyer  a  trouvé  une  fois  un  gros  noyau  de 
ramollissement  de  la  moelle  au  niveau  de  la  partie  cervicale  du  cordon 
de  Coll. 

Sang.  —  Le  plus  souvent  il  est  d'aspect  normal  ;  dans  un  cas  d'acétoné- 
mie,  Leroux  Ta  vu  noir,  poisseux,  diffluent  sans  caillots.  Balth.  Foster,  dans 
un  c^s  analogue,  trouva  le  sang  pâle,  crémeux,  fluide,  prenant  à  l'air  une 
teinte  cramoisie;  il  ne  contenait  pas  de  sucre,  et  au  microscope  on  distin- 
guait (le  nombreuses  molécules  d'aspect  graisseux  ne  se  dissolvant  pas  dans 
l'éther.  Sanders  et  llamilton  arrivèrent  à  des  résultats  tout  différents  :  eux 
aussi  trouvèrent  une  couche  crémeuse,  consistant  en  fines  granulations,  mais 
l'éther  fit  dispamitre  cet  aspect  laiteux,  et  l'examen  histologique  montra  les 
capillaires  et  les  artérioles  des  poumons  et  des  reins  obstrués  .par  des 
globules  graisseux  comme  dans  un  cas  d'embolie  graisseuse  consécutive  à 
une  fracture  osseuse.  Cette  lipémie  était  selon  eux  caractéristique  de  l'acéto- 
némie.  Elle  a  encore  été  indiquée  plus  tard  |>ar  Coats  (Glasgow  med. 
Journ.y  1889).  Le  cœur  est  en  général  sain  à  l'œil  nu  et  au  microscope;, 
dans  quelques  c^s,  on  l'a  trouvé  mou,  exsangue,  atrophié  avec  myocarde 
amaigri  (Leroux)  ou  ayant  subi  la  dégénérescence  graisseuse  (Sandmeyer). 

Poumons.  —  Chez  les  enfants,  les  poumons  sont  le  plus  souvent  sains; 
on  a  signalé  cependant  des  lésions  banales  d'atélectasie,  de  splénisation,  de 
congestion,  de  pneumonie  lobulaire  ou  lobaire,  même  de  gangrène 
<Hagenbach).  Mais  la  tuberculose,  si  fréquente  chez  l'adulte,  est  très  rare;  on 
a  signalé  dans  quelques  cas  la  présence  de  petits  tubercules  crétacés  ou 
caséeux.  Bouchut  et  Bielooussoff  ont  vu  même  des  cavernes  plus  ou  moins 
considérables  avec  nombreux  tubercules  disséminés  dans  les  poumons  et  les 
ganglions  bronchiques. 

Tube  digestif.  —  La  plupart  des  observateurs  se  bornent  à  dire  que  les 
viscères  abdominaux  ne  paraissent  pas  altérés.  Vestomac  est  souvent  déclaré 
sain,  parfois  il  est  dilaté.  Dans  deux  cas  d'acétonémie,  on  a  noté  des  taches 
purpuriques  et  des  ecchymoses  (Southey),  des  ecchymoses  sous-muqueuses 
(Leroux). 

Les  intestins  sont  le  plus  souvent  sains  ;  une  fois  ils  étaient  extrêmement 
dilatés  avec  plaques  de  congestion  (Leroux).  Reimer  a  vu  la  umqueuse  du 
côlon  tuméfiée  avec  des  érosions  folliculaires.  Jacksch  (Prager  med.  Woch,, 
n"  20,  1881)  a  noté  une  colite  superficielle  avec  traces  d'une  fièvre  typhoïde 
antérieure. 

Le  foie  est  en  général  normal,  assez  souvent  hj-pertrophié,  (pielquefois 
byperémié;  il  {)eut  être  induré  et  gras  (Pavy).  Dans  un  cas  de  foie  conges- 
tionné, la  trame  conjonctive  était  saine,  les  cellules  hépati(|ues  paraissaient 
intactes;  peut-être  y  avait-il  un  plus  grand  nombre  de  cellules  polyédriques. 

1^  rate  est  notée  saine  dans  toutes  les  observations  oii  son  état  est  relevé. 

Le  pancréas  a  été  trouvé  sain  (au  microscope)  par  Heidiner  Sandmeyer, 
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(»t  do  liary,  simplement  diminué  de  volume  (Lanccrcaux  cité  par  Bielooiissoff). 
.lacksch  Ta  trouvé  atrophié.  Leroux  avait  noté  dans  un  cas  une  atrophie  de 
celle  glande;  dans  un  autre,  une  lésion  très  accentuée  d'un  pancréas  de 
volume  normal;  Tapparence  était  bien  celle  d'une  glande  en  grappe»  le  tissu 
conjonctif  interacineux  n'était  pas  sensiblement  épaissi,  mais  Tépithélium 
^Handulaire  avait  totalement  dis|>aru,  autrement  dit,  toute  la  portion  sécré- 
tante. Watson  Williams  a  constaté  des  lésions  analogues. 

Seiffert  (Jarhb.  f.  Kindrrheilkumle^  1898)  a  trouvé  dans  un  pancréas 
aminci  une  atrophie  simple  des  cellules  |>arenchymateuses  sans  sclérose,  ni 
dégénérescence  ;  dans  un  autre  cas  l'atrophie  granuleuse,  décrite  par  llan- 
semann;  amoindrissement  des  acini,  inliltration  de  cellules  rondes  entre  les 
acini,  et  dans  tout  le  tissu  cellulaire. 

Les  capsules  surrénales  ont  été  indiquées  saines  par  BielooussolT. 

Les  reins  ont  été  vus  sains,  quelquefois  anémiés,  plus  souvent  volumineux 
et  hyperémiés;  dans  un  cas  on  a  vu  im  abcès  d'un  rein,  dans  un  autre,  de 
petits  abcès  disséminés  des  deux  reins,  dus  sans  doute  à  une  pyélo-néphrite 
ascendante,  car  la  vessie  était  malade;  mais  ce  ne  sont  là  que  des  lésions 
accidentelles. 

Anderson  signale  la  dégénérescence  graisseuse  de  Tépithélium,  Leroux 
.(»t  Lubinus  la  néphrite  parenchymateuse,  Prévost  et  Binet  un  état  trouble  des 
épithéliums  sans  dégénérescence  nette.  Sandmeyer  (loc.  cit.)  a  décrit  une 
dégénérescence  graisseuse  (ju'il  considère  comme  caractéristique,  et  qui 
répond  à  celle  indiquée  par  Fichtner  dans  les  cas  de  coma  diabétique. 
«  Presque  tous  les  petits  canaux  sont  tapissés  d'épithéliums  troubles  en 
forme  de  bâtonnets;  les  canaux  malades,  presque  exchisivement,  montrent 
à  la  hase  des  cellules  des  gouttes  de  graisse  bien  mngées,  de  grosseur 
variable.  Les  autres  canaux  sont  en  partie  graisseux,  mais  ici  les  gouttelettes 
ne  sont  plus  rangées  en  ordre,  mais  disséminées  dans  les  cellules;  les  anses 
des  glomérules  montrent  en  bien  des  points  des  gouttelettes  de  graisse  dans 
le  tissu  interstitiel.  »  Aucun  auteur  n'a  signalé  chez  les  enfants  la  nécrose  de 
coagulation  de  Weigert,  ni  la  lésion  d  Armanni  Ehrlich. 

Appareil  visuel.  —  Zinck  ne  trouva  pas  de  sucre  dans  le  cristallin  d'une 
lille  de  15  ans  opérée  d'une  cataracte  double,  mais  Thumeur  vitrée  examinée 
jxhst  moricin  en  contenait  ;  et  Deutschmann,  chez  une  enfant  non  atteinte  de 
cataracte,  obtint  une  réaction  fortement  alcaline  de  Thumeur  aqueuse, 
trouva  0,4  pour  100  de  sucre  dans  Thinneur  a(|ueuse,  0,56  pour  100  dans 
I  humeur  vitrée. 

Symptomatologie.  —  Les  symptômes  du  diabète  sucré  chez  l'enfant, 
considérés  dans  leur  ensemble,  ne  diffèrent  pas  de  ceux  que  Ton  constate 
chez  l'adulte  :  polyurie,  glycosurie,  polydipsie,  polyphagie,  qui  aboutissent 
à  rautophîigie  terminale  :  ce  (|ui  est  caractéristique,  c'est  surtout  l'évolution 
de  la  maladie;  dans  le  présent  chapitre  ils  seront  passés  en  revue  en  signa- 
lant au  passage  les  (pielques  particulaiités  qu'il  convient  de  relever. 

Urologie.  —  La  polyurie  est  prescjue  constante;  très  rares  sont  les 
observations  oii  l'on  indique  d'une  manière  formelle  que  la  quantité  d'urine 
n'a  pas  augmenté:  une  fois  même,  elle  fut  dhnimiée,  chez  une  fdlette  de 


DIABÈTE  SUCliÉ.  811 

i  ans  (Schinitz)  :  chez  les  nourrissons,  il  est  impossible  de  préciser;  c'est 
jKir  le  nombre  de  couches  mouillées  en  24  heures,  20,  50  et  plus,  que  Ton 
peut  se  rendre  un  compte  très  approximatif  de  la  polyurie.  Les  chiffres 
moyens  chez  les  enfants  au-dessus  de  3  ans  varient  de  1  litre  1/2  à  5  litres; 
mais  on  a  pu  relever  des  chiffres  vraiment  énormes  :  9  litres  1/2  (Leroux), 
1 1  litres (Bielooussofl), i 5 litres  (Cantani),  16 litres  (Descroizilies  et Schindier). 
Ce  symptôme  est  souvent  le  premier  que  remarque  la  famille;  d'ailleurs, 
d'un  jour  à  l'autre,  la  quantité  d'urine  varie  et,  dans  les  observations  accom- 
pagnées de  tableaux  quotidiens,  on  voit  des  oscillations  considérables  de  1  à 

2  et  3  litres  en  24  heures  ;  d'une  manière  générale  le  nombre  des  mictions 
et  la  quantité  des  urines  sont  plus  considérables  le  jour  que  la  nuit;  un 
enfant  avait  12  mictions  le  jour,  3  la  nuit  (Southcy)  :  chez  les  enfants,  à 
cause  de  leur  insouciance  ou  de  leur  indocilité,  il  est  très  difficile  d'étudier 
le  rapport  de  la  quantité  des  boissons  ingérées  et  des  urines  émises.  Kieser 
cite  le  cas  d'une  (ille  de  15  ans  qui,  en  59  jours,  but  388  litres  et  urina 
407  litres,  soit  1/3  de  litre  en  plus  d'urine  par  jour.  Chez  un  enfant  de 
14  ans,  Leroux  a  vu  que  la  quantité  des  urines  émises  à  chaque  miction 
variait  entre  1/2  litre  et  1   litre,  la  quantité  totale  d'urine  oscillant  entre 

3  et  5  litres. 

Avec  la  polyurie  se  montre  assez  souvent  un  symptôme  particulier  qui 
met  parfois  le  premier  le  médecin  sur  la  piste  d'un  diabète  méconnu  :  c'est 
ï&nurésie  ou  incontinence  d'urine  survenant  chez  des  enfants  qui,  d'habi- 
tude, retenaient  régulièrement  leurs  urines;  elle  est  si  importante  qu'il 
convient  d'examiner  les  urines  de  tous  les  enfants  chez  qui  elle  survient, 
comme  tout  médecin  doit  le  faire  chez  un  adulte  atteint  de  cataracte  ou 
d'impuissance  virile.  La  vessie  supporte  très  bien  ce  travail  inusité.  Tesche- 
macher  seul  l'apporte  un  cas  de  catarrhe  vésical  chez  un  garçon  de  11  ans. 

L'urine  a  une  couleur  d'un  jaune  pâle,  elle  est  claire,  ou  légèrement 
verdàtre,  quelquefois  un  peu  opalescente  et  contenant  des  flocons  de  mucus, 
parfois  elle  devient  trouble  (|uand  elle  renferme  beaucoup  de  sucre  (Curt 
Stem). 

Vodeur  n'a  rien  de  caractéristique;  elle  peut  être  parfois  très  accentuée, 
rappeler  l'odeur  de  chloroforme  ou  de  pomme  de  reinette;  dans  ces  cas,  on 
trouve  d'ordinaire  la  réaction  de  Gerhardt  (coloration  rouge  vineuse  par 
l'addition  de  perchlorure  de  fer),  réaction  (pii  n'est  pas  spéciale  au  diabé- 
tique ;  car,  comme  l'ont  montré  Litten,  Jacksch,  Bouchard,  elle  peut  se 
rencontrer  dans  diverses  auto-intoxications  d'origine  intestinale,  mais  qui, 
chez  le  diabétique,  a  une  grande  valeur.  En  outre,  c'est  à  tort  que  Gerhardt 
a  attribué  cette  réaction  à  l'acétone;  elle  est  due  à  la  présence  de  Tacide 
éthyldiacétique  ou  autres  produits  analogues. 

La  saveur  est  indiquée  comme  fade  et  sucrée  par  Haiiner.  Curt  Stem  jwrle 
d'un  goût  mielleux,  sucré,  dans  les  cas  où  la  glycosurie  est  très  accentuée. 

La  densité  est  toujours  élevée  au-dessus  de  la  moyenne  et  varie  entre 
4,030  et  1,040.  West  et  Dickinson  l'ont  vue  dépasser  1,050.  Redon  cite 
même  un  cas  oit  elle  atteignit  le  chiffre  énorme  de  1,070;  dans  des  cas 
exceptionnels,  on  l'a  vue  s'jjiaisser  à  1,015,  1,010  et  même  1,008.  Tous 
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les  auteurs  indi<|uont  que  Furine  était  acide  au  moment  de  rémission.  Seul 
Goolden  dit  (|u'ellc  était  alcaline  et  aunnoniacaie,  et  cependant  claire. 

La  glycosurie  est  Téléuient  esstmtiel,  nécessaire,  du  diabète.  Sans  glyco- 
surie, pas  de  diabète,  quoique,  connue  le  fait  remarquer  Le  Gendre,  b 
glycosurie  n'impli(|ue  pas  le  diabète  :  mais  dans  le  diabète  la  glycosurie  est 
pcrrmanente,  ou  si  elle  disparait,  c'est  passagèrement,  sous  rinfluence 
d'une  maladie  intercurrente,  d'un  accès  de  fièvre,  d'un  purgatif,  d'une 
poussée  d'ictère,  d'une  crise  ner\'eus<î  ;  ainsi  Leroux  a  vu  une  fillette  de 
6  ans  qui,  à  la  suite  d'accidents  convulsifs,  puis  comateux,  imputables  i 
l'intoxication  diabétique  (l'urine  contenait  avant  la  crise  30  grammes  de 
sucre  par  litre),  resta  plusieurs  jours  après  la  crise  sans  que  Fiirine  contint 
du  sucre. 

La  quantité  de  sucre  éliminé  est  proportionnellement  au  poids,  en 
général,  plus  considérable  chez  l'enfant  que  chez  l'adulte;  en  moyenne  50  à 
80  grammes  par  litre  ;  dans  5  cas,  Leroux  a  vu  des  oscillations  entre  50  et 
90  grammes,  80  et  105  grauimcs,  45  et  98  granunes;  dans  une  autre  série 
Wegeli  a  eu  des  moyennes  entre  10  et  50  grammes.  Ilirscbsprung  a  vu  h 
proportion  |)ar  litre  s'élever  h  108,6,  lleubner  à  H3  et  Descroizilles  i 
122  grauunes.  I^  quantité  toLile  de  sucre  en  24  heures  ]>eut  varier  chez  le 
même  malade  de  450  à  700  grauunes,  de  180  à  520  grammes,  de  200  à 
400  grauunes  (Leroux);  le  chiffre  le  plus  élevé  est  celui  fourni  par  Behrens, 
1240  granunes  avec  une  proportion  de  10  pour  100  de  sucre  par  litre. 

Wegeli,  dans  une  série  d'analyses  comparées,  fait  ressortir  ce  fait 
intéressant  que  Ton  trouve  des  écarts  très  notables  dans  la  quantité  de  suoe 
éliminé,  selon  <|ue  Ton  emploie  la  polarisation  on  la  méthode  de  Soîddrt- 
Allihn,  ce  cpril  explique  par  la  présence  <lnns  l'urine  de  pentoses  à  côté 
(rantn's sulisl4Uic<'s réductrices  (Kulzet  Vogel,  Zeilschrift  ftirliiologie^  1805i. 

La  <|uanlilc  iVtnrr  éliniinée  est  1res  rarement  indiquée.  Les  chiffres 
obtenus  sont  variables.  Leroux  dans  un  cas  a  trouvé  de  20  à  25  grammes 
par  jotn-,  dans  un  antre  2i  ^nannnes  {{)  granunes  par  lilre).  .Iules  Simon 
parle  (l<»  5  à  S  ^narnines  d'urée  par  litre  avec  une  moyenne  de  5  à  7  litres; 
(iallianl,  de  29'^SS(I  pour  2  litres  d'urine;  à  coté  de  ces  chiffres  indiquant 
une  azotnrie  rnodcrce,  on  a  signalé  des  chiffres  répondant  à  un  véritaWo 
diabète  azotnricpie.  Dans  un  cas  Frerichs  a  trouvé  de  50  à  44  graunues 
d'urée  par  jour;  Hieloonssoff,  52  granunes  dans  un  cas,  04 grammes  dans  un 
autre.  Watson  Williams  cite  même  un  garyon  de  15  ans  dont  l'urine  conte- 
nait jusqu'à  1(10  grannnes  d'urée  (25  granunes  par  litre).  Wegeli  dans  2  «îs 
a  noté  des  rapports  intéressants  entre  la  quantité  de  viande  ingérée  et  la 
quantité  d'urée  éliminée  :  un  malade  ingère  de  090  à  1000  granmu's  <h' 
viande  et  élimine  de  50  à  77  grauunes:  un  autre  n'ingère  que  550  à 
450  grauunes  et  élimine  de  2i  à  55  grammes  d'urée. 

tialliard  a  trouvé  cliez  une  lillelte  de  9  ans  20  centigrauuues  d'acide 
uricpie  par  lilre  (quantité  toUihî  0,52  par  jour),  4^M  1  de  chlore  par  Ulre 
(8,22  par  jour),  l'^MO  de  jibosphates  par  litre  (2,58  par  jour). 

IVoul  a  avancé  à  tort  i\iw  l'on  trouve  souvent  de  Valbuminr  chez  les 
diabétiques  jeunes  :  Leroux  n'a  relevé  sa  présence  «pie  8  lois  sur  79  obser- 
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valions;  Wogeli  15  fois  sur  108  cas.  Dans  ses  28  faits  personnels,  il  a  eu 
2  cas  avec  albuminurie  notable  ;  dans  7  autres,  il  a  trouvé  des  traces  légères 
et  passagères.  Le  plus  souvent  Falbuminurie  parait  peu  de  temps  avant  la 
mort,  ou  seulement  pendant  Tattaque  comateuse  fmale. 

La  recherche  de  Y  acétone  pratiquée  par  Wegeli  dans  11  cas  lui  a  donné 
des  résultats  variables,  les  uns  négatifs,  les  autres  positifs,  quelques-uns 
très  accentués  et  ce  dans  des  cas  d'intensité  sensiblement  égale;  la  réaction 
a  été  plusieurs  fois  très  accentuée  quelques  semaines,  voire  quelques  mois 
avant  la  mort,  à  des  périodes  où  n'existait  aucun  phénomène  appréciable 
d'intoxication  acétonémique,  où  le  malade  était  dans  un  état  très  satisfaisant. 

La  réaction  par  le  perchlorure  de  fer,  pratiquée  dans  16  cas,  a  été  2  fois 
négative,  et  sur  les  14  cas  positifs  elle  a  été  faible  dans  4,  forte  dans  10. 
Dans  un  cas  (Sandmeyer),  la  distillation  de  Turine  avec  Facide  sulfurique 
fournit  une  quantité  notable  d'acide  crotonique.  Wegeli  a  recherché  dans 
plusieurs  cas  la  quantité  d'ammoniaque  excrétée  par  jour,  il  Ta  vue  varier 
de  1  gramme  à  5,4  et  même  6*%5;  dans  la  plupart  des  cas  de  diabète  à 
forme  grave  la  quantité  est  élevée;  dans  2  cas  cependant  elle  atteignait  à 
peine  1  gramme  :  dans  1  cas  où  la  quantité  oscillait  entre  5  et  6  grammes 
pendant  un  mois,  le  malade  survécut  plus  de  18  mois,  et  succomba  à  une 
grippe  intercurrente  à  forme  cardiaque. 

L'examen  microscopique  a  montré  à  G^Hiard  l'existence  de  cellules 
épithéliales  du  rein,  de  cellules  pavimenteuses  et  de  phosphates,  à  Mies, 
une  grande  quantité  de  cristaux  de  tyrosine  formant  des  faisceaux  d'aiguilles. 
Ebstein  avait  trouvé  dans  Turine  d'une  fdie  de  14  ans,  pendant  une  crise 
comateuse,  de  nombreux  cylindres,  la  plupart  courts,  épais,  granuleux,  mais 
ne  formula  aucune  conclusion.  Kûlz  et  Aldehoff  les  trouvèrent  constamment 
dans  l'urine  de  20  adultes  atteints  de  coma  diabétique  et  en  tirèrent  des 
conclusions  pronostiques.  BehrensetLubinus  les  ont  signalés  dans  5  cas,  sans 
détails  précis.  Sandmeyer  observa  aussi  dans  Turine  recueillie  la  veille  de 
la  mort,  chez  un  enfant  de  7  ans,  des  globules  de  sang  et  des  cylindres  très 
nombreux,  les  uns  longs  puis  granulés,  d'autres  courts  et  gros.  Wegeli  a 
fait  chez  0  malades  un  examen  détaillé  des  sédiments  urinaires  après  repos 
de  24  heures  et  centrifugation,  et  par  des  numérations  répétées  il  est  arrivé 
à  des  résultats  positifs  dans  5  cas  variant  chez  le  môme  sujet  de  4  à 
358  cylindres  :  ces  cylindres  étaient  tantôt  hyalins,  tantôt  granuleux,  longs 
ou  courts,  mélangés  ou  non  avec  des  épithéliums  rénaux,  et  des  cristaux 
ammoniacaux;  il  les  a  trouvés,  5,  6,  même  18  mois  avant  la  mort  de 
l'enfant;  chez  un  malade  il  a  vu  en  môme  temps  des  levures. 

Appareil  digestif.  —  La  polydipsie  marche  de  front  avec  la  polyurie, 
connue  un  des  symptômes  les  plus  constants  et  les  plus  révélateurs.  La  soif 
est  vive,  impérieuse,  insatiable;  l'enfant  est-il  au  sein,  il  n'est  jamais  ras- 
sasié et,  par  ses  cris  et  ses  pleurs,  réclame  que  l'on  étanche  cette  soif  tou- 
jours renaissante;  plus  grand,  on  le  voit  boire  à  tout  instimt,  malgré  la 
surveillance,  vidant  verres  et  bouteilles,  buvant  au  robinet  des  fontaines; 
dans  très  peu  de  cas,  il  est  indiqué  d'une  manière  positive  que  la  polydipsie 
faisait  défaut. 
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La  pohjphacjie  est  notabiement  moins  constante  ;  elle  manque  dans  un 
l)on  noinl)re  de  cas,  dans  d'autres  elle  n'est  pas  mentionnée  ;  dans  certains 
on  donne  l'indication  précise  que  Tenfant  mange  \  et  même  6  fois  plus 
qu'avant  sa  maladie  ;  dans  un  cas  de  régime  carné,  une  fillette  a  pu  ingérer 
jusqu'à  1500  granunes  de  viande  par  jour;  cette  poiyphagîe  n'est  pas  con- 
stante; elle  peut  même  se  transformer  en  inappétence»  et  il  n'est  pas  rare  de 
voir  l'ingestion  des  aliments  en  quantité  excessive  déterminer  des  troubles 
gasti*i(|ues  caractérisés  par  des  douleurs  au  creui  de  l'estomac,  parfois  des 
brûlures  très  fortes  avec  anorexie,  nausées,  vomissements.  Redon  a  bien  mis 
en  lumière  la  fréquence  assez  grande  de  ces  troubles  gastriques  ;  parfois  ces 
crises  durent  plusieurs  jours  avec  une  extrême  intensité,  et  les  coliques 
s'étendent  à  tout  le  ventre,  souvent  alors  elles  s'accompagnent  d^me  notaUf 
diminution  de  la  |)olyurie. 

La  constipation  est  presque  constante.  Redon,  sur  15  cas  où  l'état  des 
selles  était  indiqué,  l'a  relevée  15  fois.  Dans  plusieurs  faits,  Leroux  a  con- 
staté que  la  constipation  opiniâtre  ne  cédait  qu^à  des  purgatifs  énergiques  et 
était  alors  suivie  d*une  véritable  débâcle  diarrhéique.  Le  ventre  est  soovoit 
ballonné,  tendu,  et  assez  douloureux  pour  rendre  difficile  ou  même  impos- 
sible la  palpation  des  organes  abdominaux;  parfois  on  a  pu  cependant  appré- 
cier une  augmentation  notable  du  foie,  plus  rarement  de  la  rate. 

Chez  les  diabétiques,  la  bouche  nécessite  une  surveillance  attentive  et 
soutenue.  La  langue  a  un  aspect  variable  selon  les  moments  de  la  journée, 
selon  que  le  malade  a  mangé  ou  bu  depuis  un  temps  plus  ou  moins  loi^; 
souvent  elle  est  sèche  ou  au  moins  pâteuse,  collante,  et  alors  d'un  rouge 
intense,  lisse,  vernissée,  ou  îivec  saillie  des  papilles  hypertrophiées,  qud- 
quefoisun  pou  brune;  fréquemment  elle  est  recouverte  d'un  enduit  blanc  ou 
jîumàho,  ou  d'uncî  couleur  sale,  brunâtre:  elle  peut  prendre  l'aspect  tvpiqiu' 
(le  la  laii^Mie  rôtie,  et  être  fendillée  par  <les  déchirures  transversales:  à  d'au- 
tres iiiouienls  elle  est  absolument  normale,  large,  humide,  rose.  Watts  cilf 
même  un  cas  où  la  salive  trop  abondante»  s'écoulait  de*  la  bouche  pendant  !♦• 
sonnneil.  Leroux  a  trouvé  dans  tous  les  cas  la  salive  acide  et  souvent  on  a  >ii 
les  grains  blancs  du  nni<^nict;  la  bouche  des  diabétiques,  comme  le  dit  Bou- 
chardat,  est  un  terrain  (|ui  convient  merveilleusement  au  développement  di* 
Toidium  albieans. 

Les  gencives  sont  IVé(|U(Mimient  altérées,  boursoullé(\s,  saignantes,  quel- 
(piel'ois  d'aspeet  vraiment  scorbutique;  à  la  gingivite  s'îijoute  habituellenieiil 
la  carie  dentain»;  l(»s  dcMits  se  creusent,  s'ébranlent  et  tombent.  Mais  souvent 
rinflannnation  se  généralise  k  toute  la  muqueuse  buccale;  les  lèvres  soni 
alors  épaissies,  tendillées,  surtout  au  niveau  des  connnissures,  recouvertes 
le  matin  de  nmcosités  brunâtres,  desséchées. 

L'haleimî  prend  souvent  une  odeur  en  rapport  avec  les  altérations 
locales  d(»  la  bouche  ou  les  troubles  gastriques;  parfois  fade,  douceâtre  ou 
aigrelette;  on  Ta  comparée  à  Todenr  du  foin,  des  fruits  et  surtout  (le> 
poumies  nuues  (Prout)  ;  elle  peut  devenir  infecte;  d'une  manière  générale, 
on  peut  dircî  que  l'intensité  de  l'odeur  de  Thaleine  est  en  rapport  avec  b 
progrès  mêmes  de»  la  nialadic*. 
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Appareil  circulatoire.  —  L'examen  du  cœur  est  le  plus  souvent  passé 
sous  silence;  de  fait,  pendant  la  période  d'étut,  il  fonctionne  normalement  et 
le  pouls  est  régulier;  vienne  une  complication  fébrile,  les  battements  du 
cœur  s'accélèrent;  quand  survient  soit  Tautophagic  progressive,  soit  une 
crise  d'auto-intoxication,  les  bruits  du  cœur  faiblissent  en  même  temps  que 
le  pouls  devient  petit,  mou,  puis  insensible,  que  les  extrémités  se  cpno- 
sent  et  se  refroidissent.  Williamson  (  TVie  Lancety  1896)  a  montré  que  le  sang 
diabétique  est  beaucoup  plus  puissant  (|ue  le  sang  non  diabétique  pour 
enlever  la  couleur  d'une  solution  alcaline  chaude  de  bleu  de  méthylène. 

L'œdème  peut  se  rencontrer  parfois,  soit  à  la  face,  et  alors  il  affecte  sur- 
tout les  paupières,  soit  aux  malléoles;  il  peut  s'accompagner  d'ascite ;  dans 
la  plupart  des  cas,  il  est  indépendant  de  l'albuminurie. 

Les  hémorragies  sont  très  rares.  Seifert  a  cité  un  cas  avec  épistaxis 
répétées. 

La  température  centrale  reste  normale  ou  ne  s'abaisse  que  légèrement  : 
elle  ne  diminue  dans  des  proportions  notables  que  pendant  les  crises  d'acé- 
tonémie  :  on  a  pu  noter  des  températures  rectales  de  36,  33  et  même  53**,3 
( Jacksch)  ;  inversement  la  température  ne  s'élève  (pie  si  la  lièvre  est  déter- 
minée par  une  complication  ou  une  maladie  intercurrente,  mais  rarement 
elle  atteint  un  chiflre  élevé. 

Appareil  respiratoire.  —  Le  plus  souvent  il  n'y  a  rien  à  signaler  : 
seules  les  complications  pulmonaires  ou  l'intoxication  peuvent,  soit  provo- 
quer un  tirage  laryngé,  soit  s'accompagner  de  phénomènes  plus  accentués; 
la  dyspnée  et  les  modifications  du  rythme  respiratoire  sont,  en  général,  liées 
à  une  crise  d'acétonémie  ;  quand  la  tuberculose  pulmonaire  atteint  un  enfant 
diabétique,  c'est  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  et  il  présente  alors  les 
signes  classiques  de  la  bronchite  spécifique  ou  de  la  pneumonie  caséeuse. 

Système  cutané.  —  La  peau  est  généralement  sèche,  coumie  une  peau 
de  vieillard,  quelquefois  farineuse,  recouverte  de  squames  épidermiques  très 
fines,  parfois  d'une  vraie  desquamation  en  lambeaux;  en  même  temps,  elle 
est  rugueuse,  comme  parcheminée*,  rappelant  parfois  l'ichtyose;  le  plus 
souvent  elle  est  j)àle,  décolorée  ;  les  enfants  ont  un  vrai  teint  d'anémique  ; 
les  sueurs  sont  rares.  Leroux  a  vu  pendant  un  étcî  un  diabétique  ayant  des 
sueurs  abondantes,  et  y  a  cherché  en  vain  des  (races  de  sucre. 

Quelcpiefois  les  malades  éprouvent  un  prurit  intense  ;  on  a  signalé  des 
cas  d'érythème  papuleux,  d'acné,  de  lichen,  d'eczéma,  de  psoriaris  gutLita 
généralisé  (Leroux),  de  furonculose  (Rosenbach),  d'abcès.  Teschemacher  a 
noté  un  herpès  labial  chez  une  fille  de  12  ans.  Dans  quelques  cas  rares,  ou  a 
signalé  la  chute  des  ongles,  avec  ou  sans  suppuration  à  leur  racine;  les 
ongles  (pii  repoussaient  étaient  inégaux,  rugueux,  ternes,  fendillés. 

Système  génital.  —  Les  organes  génitaux  externes  sont  seuls  malades  ; 
rhez  les  petites  filles  on  a  signalé  le  prurit  vulvaire,  l'érythème,  l'eczéma  à 
Forifice  de»  Turètre  et  sur  les  lèvres,  une  ulcération  à  la  vulve  (Kieser); 
dans  ce  cas  les  règles  et  une  leucorrhée  concomitante  disparurent  peu  après 
Tapparition  de  la  polyurie.  IU)uchut  a  vu  une  fois  la  leucorrhée  persister 
chez  une  jeune  fille  de  lU  ans.  Les  auteurs  sont  muets  au  sujet  des  garçons. 

[H.  LEROUX.\ 
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Leroux  a  vu  dans  deux  cas  une  balano-posthite  accompagnée  de  phimosis; 
dans  l'un  d'eux  le  prépuce  était  fissuré,  exulcéré  et  très  douloureux. 

Système  nerveux.  —  Les  troubles  sont  beaucoup  moins  nombreux  et 
variés  que  chez  Fadulte  ;  Tun  des  plus  fréquents  est  la  céphalalgie,  parfois 
tenace,  intense,  s'acconipagnant  d'étourdissements,  de  brouillards  devant  les 
yeux  ;  plusieurs  observateurs  indiquent  des  douleurs  dans  les  membres,  aux 
diverses  régions,  au  bas-ventre,  dans  un  cas  d'éniu'ésie  (Senator);  nulle 
part  le  mot  de  névralgie  n'est  nettement  articulé. 

Les  réflexes  rotuliens  souvent  conservés,  ou  simplement  diminués,  sont 
indiqués  comme  abolis  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations  publiées 
dans  ces  quinze  dernières  années;  l'abolition  peut  être  constatée  soit  pendant 
une  crise  d'acétonémie,  soit  pendant  l'évolution  normale  du  diabète. 

Souvent  le  caractère  se  modifie;  t^intôt  l'enfant  devient  mou,  inactif, 
apatliique,  tantôt  irritable,  capricieux,  grognon,  même  méchant;  souvent 
l'intelligence  parait  diminuée,  le  travail  devient  impossible,  la  parole  lente, 
embari*assée.  On  a  noté  également,  tantôt  l'insomnie  qui  peut  être  occasionnée 
par  la  pollakiurie,  ou  par  l'agitation  du  malade,  tantôt  la  somnolence,  mais 
celle-ci  a  une  tout  autre  valeur,  et  apparaît  tardivement  aux  approches  du 
coma  final  ;  de  même  le  délire,  les  convulsions  sont  liés  à  l'intoxication  dii- 
bétique,  ou  au  développement  de  lésions  cérébrales. 

Chez  les  enfants,  seul  le  sens  de  la  vue  est  atteint;  l'acuité  visuelle  peut 
baisser  juscpi'à  la  cécité  complète.  Frerichs  cite  un  cas  avec  papillotement  de 
la  vue  et  diplopie  ;  Leroux  un  cas  d'exopht<almie  bilatérale.  De  Graefe  affirme 
la  fréquence  relative  de  la  cataracte  chez  les  enfants  diabétiques,  s'appuyant 
sur  son  expérience  clinique;  de  fait  assez  rares  sont  les  cas  publiés:  la  cata- 
racte peut  être  unilatérale  (Sec^gen),  ou  plus  souvent  bilatérale  (Lecorché, 
Fischer).  File  |)araîl  tanliveincnt  au  bout  de  2  îins  1/2  (Watts),  de  5  ans 
(Schniidt,  Hiuiplcr)  ;  dans  la  plupart  des  cas  ropération  a  été  suivie  rapidement 
de  la  mort  ;  dans  le  cas  le  plus  heureux  elle  est  survenue  au  bout  de  5  mois. 

(Ihez  tous  les  enfants  diahctiques  il  se  fait  un  aiuaigrisseiuent  notable, 
|)arfois  très  rapide,  arrivant  à  un  degré  extrême,  à  une  véritable  autophagio: 
le  petit  malade  peut  devenir  un  véritable  squelelle,  et,  comuie  dit  Vénables. 
la  peau  semble  flott(M*  librement  autour  du  corps,  llirschsprung  a  vu  la  perti» 
de  poids  dépasser  le  quart  du  poids  total  du  corps,  en  ;>  mois.  Leroux  a  vu 
dans  un  cas  les  muscles  ti^llenient  amoindris  et  atrophiés  que  l'excitation 
faradicpic  ne  provocpiait  plus  aucune  secousse.  Cet  amaigrissement  explique 
bien  la  perte  de  lorce  dont  se  |)laignent  si  souvent  les  diabétiques,  mais  chei 
eux  le  sentiment  de  coiirbatiue,  (h»  lassitude,  de  malaise  mal  défini,  pnVMf 
parfois  ramaigrissement  et  peut  s'<»xpli(pier  par  la  glycémie  concomitante  et 
la  déchéance  ra[>ide  du  système  nerveux  central. 

Marche. — (liiez  les  enfants,  cpioique  moins  souvent  que  chez  lesadulloit, 
on  ignore  le  mode  hahiliiel  du  début  du  diabète.  Dans  un  certain  nombre  de 
cas  on  peut  préciser  Tépoque  (h*  son  apparition;  il  s'agit  presque  toujours 
alors  du  diabète  traumatique;  tel  entre  autres,  ce  garyon  dont  Frerichs  rap- 
porte riiistoire,  cpii  tond)e  sur  la  télé  en  laisant  de  la  gymnastique,  dès  le 
lendemain  on  note  une  glycosurie  notable:  dans  d'autres  Fenfant  bien  portant 
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accuse  soudain  des  troubles  gastriques  fébriles;  bientôt  la  fièvre  tombe,  mais 
le  petit  malade  reste  fatigué,  on  examine  Turine  el  on  y  trouve  du  sucre; 
ainsi  dans  un  cas,  Schmitz  (de  Neuenahr),  sollicité  par  la  mère  (diabétique 
elle-même),  examine  Turine d'une  iillette  de  tans,  le  22  novembre,  Texamen 
est  négatif;  4  jours  après  l'enfant  est  prise  de  fièvre  gastrique  avec  langue 
îH?che,  céphalalgie,  soif  vive.  A  nouveau  Turine  est  examinée  :  elle  contient 
00  grammes  de  suc  re  par  litre.  Tel  encore  ce  cas  observé  par  Duflocq  et 
Dauchez  où  Ton  relève  Tinstant  précis  où  un  enfant  de  18  mois  est  pris 
brus<piement  d'une  soif  immodérée  et  d'une  polyurie  incessante;  le  baby, 
jnsqu  alors  très  propre,  mouillait  à  chaque  instant  ses  vêtements,  on  le 
suivait  à  la  trace  :  inais  ce  sont  les  cas  de  beaucoup  les  plus  rares.  En  règle 
générale,  on  se  trouve  en  présence  d'un  enfant  qui  arrive  maigre,  se  plaignant 
cli^  fatigue,  de  douleurs  vagues,  de  céphalalgie,  indiquant  en  outre  la  soif 
vive  et  les  mictions  fréquentes,  mais  parents  et  enfants  ont  souvent  peine  à 
préciser  la  date  et  le  mode  du  début.  Le  diabète  constitué,  on  se  trouve  tou- 
jours en  présence  dim  diabète  maigrey  et  du  coup  se  trouve  supprimée  la 
période  parfois  si  longue  (15,  20,  55  ans  et  plus)  pendant  laquelle  l'adulte 
résiste  à  Tintoxicalion  diabétique. 

Très  souvent  ce  diabète  a  une  marche  rapide.  Tel  ce  cas  de  Cnopf  :  on 
note  que  l'enfant,  âgé  de  2  ans  1/2,  n'augmente  pas,  puis  bientôt  qu'il 
maigrit,  malgré  un  vigoureux  appétit;  on  le  montre  au  médecin.  Quelques 
jours  après  survenaient  des  accidents  cérébraux,  qui  enlevaient  l'enfant  en 
quelques  heures;  telcecasde  Kmerson  {Laucet,  1001)  :  un  enfant  de  15ans, 
depuis  3  semaines  est  très  altéré  et  maigrit,  on  reconnaît  le  diabète,  5  jours 
après,  mort  dans  le  coma  ;  tel  le  cas  de  l)unoc<[  et  Dauchez  cité  ci-dessus  : 
l'enfant,  15  jours  après  le  début  brusipie  de  la  polydipsie  et  de  la  polyurie, 
présente  soudain  les  phénomènes  d'une  intoxication  aiguë,  qui  l'emporte  en 
moins  de  24  heures. 

Dans  d'autres  cas  moins  désastreux,  le  diabète  reconnu  peut  être  suivi 
pendant  des  mois  et  des  années,  avec  une  marche  tantôt  très  lente,  mais 
continue,  |)rogressive,  tantôt  entrecoupée  par  des  crises  gastriques,  voire  par 
des  crises  acétonémicpies;  puis  l'enfant  finit  par  succomber,  soit  à  des  com- 
plications pulmonaires  (tuberculeuses  ou  non),  soit  à  une  crise  d'acétonémie, 
soit  dans  un  état  de  cachexie  progressive. 

En  Allemagne  on  a  beaucoup  insisté  sur  l'existence  de  2  formes  de  dia- 
bète. Faick,  Rosenstein,  Ebstein,  distinguent  le  diabète  grave  et  le  diabète 
léger.  Est  léger  le  diabète  dans  lerpiel  la  glycosm-ie  disparait  ra{)idement 
quand  on  élimine  les  hydrocarbures  de  l'alimentation;  un  des  cas  les  plus 
nets  est  celui  de  Bence  Jones  :  chaciue  fois  que  l'enfant  prenait  du  pain,  le 
sucre  reparaissait  dans  les  urines.  Ilandford  (Lancet,  1902)  rapporte  un  cas 
très  analogue. 

Mais  Wegeli,  après  Kùlz  d'ailleurs,  fait  remarquer  avec  raison,  et  c'est 
lui  des  points  où  le  diabète  des  enfants  se  différencie  le  plus  nettement  du 
diabète  des  adultes,  (|u'il  est  des  cas  assez  fréquents  où  le  diabète  passe  de 
la  forme  légère  à  la  forme  grave  ;  dans  des  cas  bien  plus  rares,  la  forrm»  grave 
se  transuuite  en  forme  légère;  tel  ce  malade,  chez  qui  Wegeli  voit  en  1 7  jours 
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la  (|uanlilé  dr  suciv  tomber  de  378  gramiiies  (Kir  jour  à  0;  j>ondant  17  jours 
la  {^dyeosurie  ne  reparaît  pas:  une  dose  de  1  OU  grammes  de  pain  blanc*  donnée 
alors  ramène  la  glycosurie  «pii,  depuis,  ne  dis|Kirut  jamais  coniplètemenl 
jusiprà  la  mort  (pii  survint  (i  mois  |)lus  tard. 

D'autre  part,  Tévoluticm  du  diabète  est  très  souvent  et  tK»s  gravement 
modifiée  par  les  troubles  gastriques  si  fréquents  dans  cette  niajadie,  ou  [or 
les  maladies  intercurrentes  auxquelles  sont  sujets  les  enfants  (rougeole,  scar- 
latine, co(|ueluclie,  etc.);  dans  les  deux  cas  le  diabète  reçoit  un  coup  de 
fouet,  et  le  diabète  léger  ou  au  moins  bien  supporté  devient  un  dial)ète  grave 
et  rapidement  mortel. 

1/évolution,  dans  des  cas  (|ualiliés  de  légers,  à  glycosurie  peu  accentuée, 
peut  aussi  être  accélérée  par  une  diététique  systématique  et  intempestive; 
la  diète  carnée,  applicpiée  trop  rigoureusement,  et  d'emblée,  sans  ménage- 
ment, a  causé  plus  d'un  désastre. 

Durée.  — Plus  l'individu  est  jeune,  |)lus  la  marche  du  diaiiète  est  rapide; 
telle  était  Topinion  queKûlz  fornmiait  en  1878;  on  la  peut  considérer  conune 
exacte  dans  la  plupart  des  cas,  (pioique  non  absolue.  Témoins  par  exemple, 
d'une  part  ce  garçon  de  \)  ans,  (|ui  succombe  en  moins  de  3  semaines  (Becque- 
rel) ;  d'autre  part,  cet  enfant  de  5  ans  qui  résiste  près  de  9  mois  (Holeczcck). 
Il  est  des  cas  où  l'évoluticm  a  duré  moins  d'un  mois,  qu'il  s'agisse  d'enfants 
de  18  mois  (Uuflocq  et  Dauchez)  ou  de  12  ans  (Senator);  il  en  est  d'autres 
dont  la  durée  a  pu  atteindre  7}  ans  1/2  (Wegeli)  et  même  4  ans  (Kûlz^  Duis 
une  série  de  4()  cas  mortels  relevés  par  Kùlz,  16  ont  duré  moins  de  5  mois, 

1  i  moins  d'un  an,  les  autres  de  1  à  4  ans.  Dans  les  28  cas  inédits  publiés 
par  Wegeli,  sur  les  25  cas  de  mort,  8  ont  duré  moins  de  i  an,  10  entre  1  el 

2  ans,  ;>  plus  (\v  2  ans. 

Ne  sont  beureiix  que  les  cas  où  la  glycosurie  tourne  rapidement  court: 
tels  les  cas  (l'Ollivier,  12  à  IT)  jours;  2  cas  de  Scbmitz,  l'un  «le  18  à 
2(1  jours,  lanln'  de  quehpies  s(Mnaines;  de  Baumel  {Montpellier  médk., 
lîMMI),  o  semaines. 

Terminaison.  —  (loniment  se  termine  le  diabète  infantile?  Dans  le^ 
cas  à  évolution  l'uncslcqui  sont  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  une  opinion 
extrêmement  répandue  dans  le  corps  médical,  dit  Redon,  attribue*  l'issue 
fatale  à  une  tulxMCulose  secondaire.  Les  diabétiques  enfants  meureiil 
pbtisicpies.  (l'élait  en  ellet  la  théorie  de  Houchardat  qui  disait  positivement 
«  (|u'il  avait  constaté  rextréine  fréquence  de  la  conq)lication,  pour  ainsi  dire 
fatale,  de  la  pblisie  |Hilnionaire  succédant  à  la  glycosurie  chez  des  sujel> 
âgés  de  moins  de  quinze  ans  ».  Lecorcbé,  Durand-Fardel  se  rangeaient  à 
cette  opinion,  liedoii  a  montré  avec  preuves  à  Tappui,  et  Leroux  n'a  fait  quf 
c<»nlirmer  son  avis,  (pie  les  enfants  (liabéti(|ues  ne  succombent  «pie  ran»- 
ment  à  la  phtisie  pulmcuiaire.  Sur  22  cas  de  mort,  Hedon  en  avait  trouvé 
4  S(»ulenient  dans  lescpiels  elle  |)ut  étn»  incrimin«'e. 

Plus  souvent  ils  sont  enqiortés  par  une  complication  puinnmaire  aiguë, 
pneumonie  ou  broncho-pneumonie  évoluant  «m  quelques  jours  :  «lans  un  cas 
«'xceptionnel,  llag«Mibach  a  trouvé  une  gangrène  pubuonaire  disséminée  i»n 
plusieurs  noyaux. 
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Le  plus  souvent  les  enfants  sueeouibcnt,  soit  à  un  marasme  progressif 
avec  affiiiblissement  graduel  et  dénutrition,  soit  à  une  crise  aiguë  qualifiée 
(racétonémie  et  qui,  |)nr  rapport  au  diabète,  joue  le  rôle  de  l'urémie  dans 
le  cours  du  mal  de  Bright.  Dans  la  récente  statisti(|ue  de  Wegeli,  sur  69  cas 
de  mort,  5tî  fois  le  coma  est  signalé;  on  a  le  droit  de  croire  que  la  plupart 
de  ces  cas  sont  inqnit^ibles  à  Fauto-intoxication  dite  acétonémique,  faisant 
exception  pour  les  cas  rares  où  il  y  avait  des  lésions  cérébrales  grossières, 
traumatisme  cérébral,  tumeur  du  4''  ventricule,  méningite  tuberculeuse,  etc. 

l/acétonémie  ou  coma  diabétique  doit  sa  première  description  clinique 
complète  à  Kussmaul  qui  lui  assignait  5  symptômes  capitaux,  la  dyspnée, 
une  vive  agitation  et  enfin  le  coma  terminal.  La  crise,  chez  les  enfants,  est 
provo<|uée  surtout  par  la  fatigue,  la  marche  forcée  (Kien  et  Poster),  par  la 
réduction  trop  grande  des  licpiides,  ou  le  régime  carné  trop  sévère;  assez 
souvent  elle  survient  sans  que  Ton  puisse  préciser  la  cause  déterminante  de 
son  apparition  :  il  faut  remarquer  (pie  dans  plus  d'un  cas  c'est  la  période 
comateuse  qui  est  seule  observée  par  le  uiédecin  ;  il  est  appelé  seulement 
alors  (pi'ont  éclaté  les  plus  graves  synqitômes  de  l'intoxication  diabétique 
(Bouchard). 

Parfois  il  existe  des  phénomènes  prodromiques  ;  plusieurs  ont  signalé  une 
odeur  particulière  de  l'haleine,  aigrelette,  vineuse  (Frerichs),  odeur  d'acétone 
(Lancereaux),  odeur  comparée  tantôt  à  celle  de  la  pomme  de  reinette,  tanUH 
à  celle  du  chloroforme;  elle  peut  être  très  faible,  n'être  sentie  qu'en  se 
penchant  sur  le  lit  du  malade,  au-dessus  de  sa  bouche,  ou  très  accentuée  et 
remplir  toute  la  pièce,  même  tout  un  appartement  (Kien).  L'urine  peut  à  ce 
moment  aussi  exlialer  cette  odeur,  mais  le  fait  est  moins  constant;  l'odeur 
de  l'urine  est  d'ailleurs  toujours  moins  forte  ;  c'est  dans  ce  cas  que  l'examen 
avec  le  perchlorurc  de  fer  donne  une  coloration  rouge  vineuse  caracté- 
ristique (réaction  de  Gerhard t)  attribuable  sinon  à  l'acétone  au  moins  à 
quelque  corps  voisin,  acide  diacétitpie,  etc. 

Les  urines  sont  en  général  diminuées  de  quantité,  parfois  même  sup- 
primées, au  moins  passagèrement,  plus  colorées  et  parfois  albumineuses 
(Leroux).  C'est  alors  aussi  que  Ton  peut  trouver  les  cylindres  décrits  par 
Ebstein  et  auxipiels  Kûlz  et  Aldehoff  attribuèrent  une  valeur  pronostique 
des  plus  graves. 

Au  début  de  la  crise,  on  observe  parfois  des  troubles  digestifs,  vomisse- 
ments, diarrhée,  entrecoupés  ou  non  de  défaillance,  ou  simplement  de  vio 
lentes  douleurs  à  l'épigastre,  (pielquefois  des  épreintes  rectales  impuis- 
santes, ou  du  ténesme  vésical,  qui  peut  nécessiter  le  cathétérisme  ;  puis  h» 
malade  se  plaint  d'un  sentiment  de  profonde  fatigue,  devient  apatliique, 
soimiolent,  et  enfin  tombe  dans  le  coma;  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  il 
est  en  proie  à  une  violente  agitation  avec  gémissements  ou  cris  inintelli- 
gibles, mouvements  désordonnés,  délire,  et  le  coma  ne  se  manifeste  qu'après 
cette  période  d'excitation:  parfois  enfin,  très  brusquement,  sans  prodrome, 
l'enfant  se  sent  devenir  très  faible  et  tombe  d'emblée  dans  le  coma  final. 

A  cette  période,  le  malade  gît  inerte,  ne  répondant  plus  aux  questions, 
insensible  aux  excitations  extérieures;  les  réflexes  patellaires  sont  souvent 
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abolis;  il  |Knil  y  avoir  do  rincontincnce  criirine.  Les  pupilles  sont  tantôt 
«liJatiVs,  tantôt  contractées,  mais  égales,  fixes.  La  température  rectale  est 
souvent  abaissée,  peut  uiénie  descendre  à  55*,5  (Jacksch),  mais  elle  peut 
rester  nonnale,  et  quebpiefois  même  monter  à  57"  5,  38  degrés.  Le  pouls  en 
général  s'accélère,  s'élève  à  120,  150  pulsations,  il  devient  petit,  dépres- 
sible,  inégal,  irrégulier.  La  respiration  est  troublée,  et  la  dyspnée  revêt  un 
type  assez  spécial,  rappelant  cependant  dans  une  certaine  mesure  le  tjppe  de 
Cheyne-Stokes  des  urémiques.  Les  inspirations  sont  amples,  profondes, 
longues,  la  poitrine  est  soulevée  en  masse,  d'une  pièce,  puis  il  y  a  un  court 
arrêt,  et  le  thorax  retoud>e  hnisquement  jwir  un  effort  avec  un  léger  soupir: 
il  se  fait  une  pause,  et  le  rythme  recommence.  Malgré  cette  gène  à  l'héma- 
tose, Tauscultation  ne  révèle  rien  à  la  poitrine,  le  murmure  vésiculaire 
est  normal;  c'est  là  un  des  caractères  essentiels  de  cette  dyspnée  toxique; 
le  nombre  des  respirations,  d'abord  normal,  s'élève,  quand  le  coma  s'ac- 
centue, à  52  (de  Gennes,  Foster)  et  même  48  (Southey).  L'association  du 
coma  à  cette  dyspnée  nerveuse  a  quelque  chose  de  tout  h  fait  caractéristique 
et  en  résumé  on  peut  qualifier  le  coma  de  cotna  ihjspnéique. 

Peu  à  peu  la  respiration  devient  moins  profonde,  irrégulière,  fait  place 
au  véritable  stertor;  les  bruits  du  cœur  s'affaiblissent;  le  pouls  radial  devient 
(iliforiue,  imperceptible,  on  ne  sent  plus  que  le  pouls  carotidien;  les  eilré- 
mités  sont  algides,  cyanoti(|ues  ;  l'haleine  se  refroidit,  les  traits  se  tirent,  les 
yeux  se  (•avent,  les  réflexes  cornéens  sont  abolis,  et  les  cornées  mêmes  se 
dépolissent;  l'enfant  peut  prendre  un  aspect  cholérif orme.  Le  malade  suc- 
coiube  dhabitude  sans  convulsions  ;  quelques  observateurs  cependant,  Mott, 
Houchut,  Nied<»rgesâss,  Heimer,  ont  eu  occasion  de  les  signaler.  Le  coma 
<liabéti(|ue  a  une  durée  en  général  courte,  la  mort  survient  au  bout  d'un 
temps  moyen  variant  entre  IS  et  T^W  heures;  elle  peut  être  encore  plus 
prompte  et  survenir  au  Ixmt  de»  5  heures  (lleinricius),  ou  t^irdor,  mais  le  fait 
est  rare,  plus  de  5  joni's  iSander,  .lacksch). 

Sans  entrer  dans  les  discnssions  chimiques  ou  histologiques  an  sujet  de 
racétonémie,  il  faut  se  rattachei*  à  Topinion  éclectique  de  Bouchaixl,  dt* 
Haginsky,  de  Laneereaiix,  etc.,  et  din;  que  nous  ne  connaissons  jms  toult^ 
les  substances  (pii,  reteiuies  dans  le  sang,  peuvent  provocpier  le  coma  diabt»- 
ti(|ue:  un  S(»ul  point  est  in(liscut4ible,  c'est  une  auto-intoxication,  et  le  mot 
dacétonéuïii»  peut  être  conservé  pour  la  counnodité  du  langage,  en  lui  don- 
nant un  sens  aussi  indéterminé  qu'au  terme  d'urémie;  il  doit  servir  seule- 
ment à  désigner  TenscMnlde  des  complications  survenant  dans  le  cours  du 
diabète,  et  reconnaissant  pour  cause  la  rétention  dans  l'économie  de  produits 
toxicpies. 

Diagnostic.  —  On  il  s'agisse  (Kenfants  ou  d'adultes,  connue  le  dit  fort 
bien  Kïilz,  pour  diagnostiquer  le  diabète,  il  suffit  d'y  penser.  Il  est  des  cas  où 
le  diagnostic  n'est  pas  discutable,  où  le  groupement  des  synqit^^mes  cardi- 
naux, polydipsie,  polymie,  autophagie,  bien  indicpiés  par  les  parents,  s'im- 
pose aux  médecins,  et  TtMuploi  de  tel  réactif  classique  (potasse,  liqueur  de 
Fehiing,  etc.)  m\  fait  que  conlinner  le  diagnostic  rationnel  déjà  posé. 

Mais,  chez  les  (^niants,  la  rareté  du  diabète  explique  bien  des  erreurs  : 
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ridée  (le  la  glycosurie  ne  vient  pas  ù  Tesprit  et  on  elierelie  ailleurs  le  motif 
<Ie  raffaiblisseinent  du  petit  malade.  Les  parents  contribuent  à  égarer,  insis- 
tant par  exemple  sur  les  indigestions,  les  troubles  gastriques  répétés  ;  on 
examine  avec  soin  estomac,  intestins,  foie,  et  on  passe  à  côté  du  diabète.  Le 
rôle  de  l'hérédité  est  capital;  c'est  surtout  dans  les  familles,  où  d'autres 
membres  ont  été  atteints  de  diabète  sucré  ou  insipide,  que  Ton  doit  toujours 
examiner  systématiquement  les  urines  d'un  enfant  atteint  d'une  indisposi- 
tion, si  légère  qu'elle  puisse  être;  de  môme  si  chez  les  ascendants  il  y  a 
quelque  aflection  du  système  nerveux  et  particulièrement  mi  trouble  mental. 

Kûlz,  rappelant  les  traumatismes  variés  qui  peuvent  déterminer  la  gly- 
cosurie, recounnande  pareille  précaution  après  les  ébranlements  plus  ou 
moins  étendus,  les  chutes  sur  le  crâne,  le  dos,  les  contusions  violentes  des 
régions  hépatique,  rénale  ou  gastrique  ;  de  môme  chez  les  convalescents  de 
rougeole,  de  scarlatine  ou  de  lièvre  typhoïde  ;  c'est  surtout  dans  les  cas  d'a- 
maigrissement, de  malaises  mal  expliqués,  voire  de  véritable  atrophie  nuis- 
culaire,  d'anémie,  de  phtisie  que  l'on  doit  chercher  la  glycosurie. 

11  faut  aussi  se  rappeler  la  valeur  de  l'incontinence  nocturne  d'urine, 
survenant  chez  des  enfants  habituellement  propres. 

On  ne  doit  pas  se  lier  à  la  couleur  des  urines  qui  peuvent  ôtre  d'aspect 
normal,  bien  colorées,  riches  en  sédiments  de  sels  urinaires  et  très  riches  en 
sucre.  11  faut  chercher  la  réaction  du  sucre  avec  les  réactifs  connus  ou  av<;c 
le  saccharimètre,  ou  môme  dans  les  cas  à  faible  quantité  de  sucre  avec  la 
levure  de  bière.  Chez  les  tout  jeunes  enfants  qui  ne  donnent  pas  d'urine  au 
connuandement  ou  dont  on  ne  peut  recueillir  l'urine  dans  un  vase,  on  peut 
retit)uver  le  sucre  en  lavant  les  couches,  langes  ou  pantalons  dans  de  l'eau  et 
en  analysant  cette  eau  de  lavage  :  en  cas  de  besoin  on  pourrait  recourir  au 
C4ithétérisme.  C'est  en  souune  par  l'analyse  d(»s  urines  que  se  fait  le  diagnostic 
diflërentiel  entre  le  diabète  sucré  ou  vrai  diabète,  et  les  diabètes  insipide  ou 
azotwique. 

Un  point  plus  délicat,  c'est  la  distinction  entre  le  vrai  diabète  et  la 
simple  glycosurie  ;  le  passage  se  fait  de  l'une  h  l'autre  par  des  transitions 
ménagées  et,  selon  les  idées  ])réconçues,  lii  où  tel  médecin  dira  diabète,  t(»l 
autre  dira  glycosurie  alimentaire.  Par  exemple,  dans  le  cas  d'Ollivier,  on  voit 
un  enfant  qui,  après  avoir  mangé  beaucoup  de  sucreries,  a  des  urines  conte- 
nant 15  granunes  de  sucre  par  litre;  il  est  soumis  à  un  régime  sévère;  au 
bout  de  10  jours  le  sucre  a  disparu,  et,  suivi  !m  certain  temps,  l'enfant  ne 
présente  plus  trace  de  glycosurie.  Est-ce  un  cas  de  la  forme  légère  du  diabète 
des  Allemands?  Est-c(»  une  simple  glycosurie  passagère  due  à  un  vic(»  d'ali- 
mentation? 

D'autre  part,  chez  les  nourrissons,  il  ne  faut  pas  se  laisser  aller  à  croin» 
trop  vite  au  diabète.  Jidius  Crosz  [Jahrb,  f,  Kindn'heilkunde,  1892)  a  bien 
montré  que  chez  les  enfants  du  premier  mois,  à  la  suite  de  certains  troubles 
du  tube  digestif,  on  trouvait  dans  l'urine  ime  substance  réductrice,  non 
fermcntcscible,  possédant  un  pouvoir  rotateur  à  droite;  il  n'incrimine  pas 
dans  ces  cas  la  glycose  et  croit  que  cette  substance  est. le  sucre  de  lait,  ou  un 
de  ses  dérivés.  Cette  opinion  est  partagée  par  Neumann  et  Rinet;  ils  signalent 
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diverses  siil)slaiUM»s  rêdiielrices  du  cuivre  (oréatinine,  acide  iiriquc,  etc.)  et 
niellent  le  sucre  hors  de  cause. 

Prali<juenienl  le  diabète  est  souvent  méconnu,  les  parents  ne  croient  pas 
Kenfant  malade,  et  le  médecin  appelé  trop  tard  se  trouve  en  présence  de  l'en- 
fîuit  intoxiqué  et  dans  le  coma.  Comment  peut-il  arriver  à  formuler  un  dia- 
f^nostic  exact  ?  Si  le  malade  présente  Todeur  cai-actéristique,  l'odeur  chloro- 
formique  avec  la  dyspnée  spéciale  et  riiypolhermie,  rcmlKuras  n'est  pas  long 
et  presque  i\  coup  sûr  il  s'agit  d'un  cas  de  coma  diabétique.  H  faut  cependant 
se  l'appeler  que  le  coma  peut  exister  avec  odeur  éthérée  de  Flialeine  sans  que 
l'on  puissi»  mettn'  en  jeu  le  diabète.  A  preuve  l'observation  rapportée  par 
Jncksch.  Il  s'agissait  d'un  garçon  pris  soudain  de  convulsions  avec  perle  de 
connaissance  :  les  pupilles  étaient  larges,  immobiles,  le  cou  raide,  le  niassé- 
ter  contracture,  la  respiration  avait  le  type  de  Cliejne-Stokes,  Thaleine  avait 
une  odeur  éthérée,  la  température  était  à  58", 6:  les  urines  prenaient  une 
coloration  rouge  avec  le  perchlorure  de  fer,  mais  ne  continuaient  ni  sucre  ni 
albumine  :  un  lavement  purgatif  amena  une  selle  copieuse,  des  urines  abon- 
dantes et  le  malade  guérit.  A  coup  sur  il  s'agissait  d'une  auto-intoxication, 
mais  peut-on  y  voir  un  cas  d'acélonémie  sans  diabète  comme  l'avance  le  mé- 
dmn  allemand? 

Certains  corps,  tels  que  l'opium,  peuvent  produire  des  phénomènes 
d'empoisonnement  avec  coma  et  glycosurie  (Claude  Bernard).  Les  pupilles 
sont  contractées  comme  elles  le  sont  souvent  dans  le  coma  diabétique;  Tab- 
sence  de  Todeur  chloroformicpie  a  permis  à  de  Gennes,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  d'éliminer  le  diabète. 

Le  coma  urémiqtie  peut  être  confondu  également  avec  le  coma  diabétique; 
(|uand  on  peut  examiner  les  urines,  si  les  réactions  classiques  montrent  la 
présence  soit  de  rallxiiiiine  seule,  soit  du  sucre,  le  diagnostic  est  tranché: 
mais  on  \)c\\{  trouver  sncre  et  allMimine,  et  dans  les  cas,  trop  fré<|uents,  où 
nianipKMit  les  connnéinoratils,  l'endjaiTas  peut  encort»  être  grand;  se  rappe- 
lant tontelois  que  raibnmimirie  peut  être  une  complication  tardive  du 
diabète,  on  donnera  à  eha<|ue  élément  sa  valeur  propre  et  on  sera  amené  à 
penser  <|ne  le  diabète  est  primitif,  que  l'altération  rénale  canictérisée  par 
ralbmninurie  est  secondaire. 

Mais  les  urines  pruvenl  se  supprimer,  la  dini^pie  seule  doit  pcTiiietlro  de 
trancher  la  ipu^stion.  \h\us  ruréniie  les  convulsions  sont  frét|uentes,  dans 
racélonéinie  elles  sont  rares.  Ihms  rurêmie  la  dyspnée  revêt  d'habitude  le 
type  classique  de  (Iheyne-Slokes,  qui  se  dilî'érencie  du  type  tout  spécial  qui 
a  été  décrit  plus  haut.  l>ans  rurémie,  rhypolhermie  descend  rarement  aussi 
bas  (pielle  |)eul  le  faire  dans  racétonémie.  C'est  dans  ces  cas  difliciles  que 
l'odeur  chh>roformi(|ue  bien  constatée  est  le  critérium  le]dussùr  (de  Gennes». 
Kn  outre  les  diabéli^pies  présentent  le  plus  souvent  une  émaciation  très  ae- 
iMMiluée,  qui  contraste  avec  la  tendance  (edémateuse  des  jeunes  uréuiiques. 
l/aspect  cholériforme  qui  a  été  constaté  chez  (|uelques  enfants,  surtout 
chez,  «le  tout  jeunes  enfants,  s'accom|)agnant  de  vomissements,  d'algiditè, 
d'haleine  froide,  de  cyanose,  pourrait  faire  pens4»r  au  choléra  iidTantile,  ou  à 
l'athrepsie  aiguè.  (h\  Parrol  a  trouvé  du  sucre  dans  plus  d'un  tiers  des  cas. 
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dans  Tathrepsie  à  marche  aiguc,  accompagnée  de  vive  agitation  et  de  cyanose 
rapide,  ilais  Fathrepsie  aiguë  est  une  maladie  qui  porte  presque  exclusivement 
sur  les  nouveau-nés,  dans  les  premiers  mois,  surtout  dans  les  premières  se- 
maines, tandis  que  le  diabète  est  tout  à  fait  exceptionnel  à  cet  âge  :  de  plus, 
dans  Fathrepsie,  connue  dans  le  choléra  infantile,  les  troubles  digestifs  ont 
une  intensité  <|ui  fait  défaut  dans  le  diabète;  le  baby  a  eu  de  la  diarrhée, 
puis  soudain  sont  siu*venus  des  vomissements  bilieux  ou  alimentaires,  en 
même  temps  que  les  selles  sont  verdàlres,  ressemblant  à  des  hachures 
d'épinards  ou  d'oseille. 

Pronostic.  —  Le  diabète  sucré  est  une  des  affections  les  plus  graves  qui 
puissent  atteindre  les  enfants,  et  Fon  peut  souscrire  presque  sans  réserves  à 
Fopinion  de  Senator  qui  dit  :  <  Le  pronostic  du  diabète  est  absolument  mau- 
vais, et  à  courte  échéance;  la  médication  est  absolument  impuissante.  » 

De  fait  la  mort  est  la  règle,  la  guérison  Fexception,  couune  le  montrent 
les  statisti(|ues.  Kùlz  indi(|ue  57  cas  de  mort,  6  guérisons;  Leroux,  24  cas 
de  mort,  0  guérisons;  Wegeli,  69  cas  de  mort,  15  guérisons;  mais  il  faut 
être  singulièrement  réservé  et  n'accepter  les  cas  déclarés  comme  guéris  que 
quand  on  les  a  suivis  pendant  un  temps  assez  long,  et  bien  rares  sont  les 
observations  à  longue  diirée;  ainsi  s!ir  les  15  cas  de  guérison  de  Wegeli 
5  seulement  ont  été  suivis  entre  2  ans  1/2  et  6  ans;  ])0!ir  les  12  autres  les 
renseignements  n'indiquent  pas  plus  de  5  mois  ou  font  défaut.  De  même 
Bogoras  parle  de  ôO  cas  de  guérison  sur  500  cas,  puis  plus  loin  reconnaît 
5  cas  de  récidives.  On  doit  en  effet  toujo!irs  se  défier  des  rechutes  possibles^ 
et  ce,  quelquefois  h  un  intervalle  de  plusieurs  mois.  Curt  Stern  (loc,  cit.)  en 
a  relevé  une  série.  Frerichs  personnellement  en  a  observé  deux  cas  dont 
l'un  a  été  suivi  i-apidement  de  Fissue  fatale.  Bouchardatcite  le  cas  d'un  garçon 
qui  urinait  104  grammes  de  sucre  par  litre;  en  8  jours  un  régime  sévère 
amène  la  disparition  du  sucre;  2  mois  après,  Fenfant  qui  avait  repris  Fali- 
nientation  couuuune  urinait  82  grammes  de  sucre  par  litre.  Après  une  cure 
d'eau  à  Carlsbad,  Ziunner  a  également  noté  une  récidive.  Grantham  a  môme 
vu  une  fillette  ayant  eu  deiix  rechiites,  et  a  constaté  sa  guérison  pendant 
9  années.  Schmitz  a  \\i  giiérir  2  enfants  de  6  à  7  ans  et  les  a  suivis  pendant 
I  an  et  I  an  1/2.  Il  a  vu  également  la  guérison  se  maintenir  8  ans  chez  un 
^rcon  de  15  ans,  et  même  10  ans  chez  une  enfant  de  4  ans,  lille  d'une  mère 
diabétique.  Mais  encore  une  fois  ces  guérisons  avérées  ne  sont  que  de  rares 
excepticms;  à  ce  point  de  vue  la  statistique  personnelle  de  Wegeli  est  très 
suggestive.  Sur  28  cas  il  relève  23  cas  de  mort,  pas  une  seule  guérison; 
chez  les  5  enfants  survivants  le  diabète  continue  à  évoluer  et  chez  Fun  d'eux 
il  dure  depuis  4  ans  1/2. 

Le  diabète  est  d'autant  plus  grave  et  son  évolution  en  général  d'autant 
plus  rapide  que  l'enfant  est  plus  jeune;  un  exemple  typique  est  fourni  par 
iience  Jones  :  ô  enfants  (frères  et  sœur)  meurent  du  diabète;  la  fillette  de 
i  ans  1/2  en  moins  dun  an;  un  frère  de  7  ans  en  2  ans;  un  frère  de  15  ans 
en  3  ans.  La  guérison  n'arrive  guère  (|uand  le  diabète  a  duré  plusieurs  mois, 
jamais  s'il  a  dépassi'^  un  an.  Dans  presque  tous  les  cas  de  guérison,  il  est  net- 
tement spécifié  qu'elle  n'a  été  obtenue  que  grâce  à  un  traitement  prompt  et 
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énergique.  On  sait  du  reste  que  niénie  In  forme  légère  (des  Allemands)  peut 
aisément  dégénérer  en  forme  grave  et  tôt  ou  tard  devient  mortelle. 

Chez  un  diabétique  avéré,  il  est  une  série  de  symptômes  qui  ont  une 
grande  valeur,  et  doivent  toujours  faire  redouter  réelosion  d'une  crise  de 
coma  diabétique;  tels,  en  première  ligne,  la  diminution  notable  el  subite  de 
la  polyurie,  rap|mrition  de  Todeur  chloroformique  de  Thalcine,  ou  de$ 
urines:  U^h  d'autres  signes,  qu'il  faut  chercher,  les  cylindres  urinaires 
d'Ebstein  et  Kûlz,  Palbuminurie  notable,  Télimination  en  quantité  exagérée 
de  Tammoniaque.  Ilallervonlen  avait  établi  un  parallèle  entre  la  quantité 
d'ammoniaque  éliminée  et  la  gravité  du  processus  diabétique  ;  son  opinion 
est  confirmée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Que  ces  signes  se  manifestent  ensemble  ou  séparément,  ils  assombrissent 
singulièrement  le  pronostic;  ils  donnent  tous  la  preuve  d'une  auto-intoxica- 
tion, avec  insuffisance  ou  dégénérescence  des  reins.  Cependant  la  mort  n'est 
pas  fatale  à  échéance  immédiate.  Leroux  a  vu  deux  cas  de  survie  assez 
longue;  un  enfant  pris  de  signes  menaçants,  vomissements,  diminution 
notable  des  urines  pendant  plusieurs  jours,  odeur  chloroformique,  prostra- 
tion, résista  à  la  crise  et  ne  mourut  que  quelques  mois  plus  tard;  une 
fillette  de  4  à  5  ans  (diabétique  à  50  graunnes  par  litre)  eut  une  crise  de 
convulsions  suivies  de  coma,  résista  à  ce  choc  et  ne  succomba  que  plusieurs 
mois  après.  Ce  dernier  fait  est  exceptionnel  :  dans  tous  ceux  où  le  coma 
s'était  montré,  la  mort  était  survenue  iuqiitoyable  en  quelques  heui'es,  ou  au 
plus  quelques  jours.  En  outre,  il  faut  se  rap|>eler,  et  prévenir  les  parenU 
que  les  diabéti<{ues  sont  des  malades  fragiles,  qu'im  accident,  une  maladie 
intercurrente,  qu'une  complication  inflammatoire  peut  facilement  boule- 
verser un  état  de  santé  satisfaisant,  el  donner  naissance  à  rintoxication 
aeétonéiuicjue. 

Traitement.  —  Chez  l'enfant  comme  chez  l'adulte,  le  ti*aitement  du 
diabète  doit  être  avant  tout  hyi^néni(|ue  el  diétéli(|ue:  les  uuMlications  si 
variées  em|»l(»yées  contre  celte  niala(li(*  donnent  chez  les  enfants  de  hicii 
médiocres  résulUts:  en  outre  la  (jucstion  d'âge  est  capitale,  et  inqM»se  une 
ligne  (le  conduite  toute  difTcrente  selon  (ju'il  s'agit  d'un  nourrisson,  d'un 
enfanl  du  premier  Ag(\  ou  déjà  (lévclo|>pé. 

Ch(»z  les  tKtNrrissons,  il  faut  continuer  la  nourriture  au  sein:  mais  mi 
devra  faire  prendic  au  moment  de  cha(|ue  télée  une  cuillerée  à  café  d'ea» 
de  Vichv. 

Pour  les  enfants  (|ui  ne  sont  pas  élevés  au  sein,  il  laudi^a  tout  d'abonl 
proscrire  toutes  les  bouillies  faites  avec  des  larines:  donner  du  lait  que  l'on 
pourra  sucrer  avec  de  l;i  Fiiannile,  ou  de  la  glycérine  (Curt  Slern),  ou  de  h 
saccharine:  —  à  ce  lait  on  ajoutera  mie  petite  cuillerée  {Vvrixi  de  Vidiy: 
Kiilz  conseille  aussi  d'y  ajouter  de  la  crème.  On  peut  aussi  essav(»r  le  petit- 
lail  additionné  de  glycérine,  ou  la  crème  de  Hiedert,  très  en  honneur  l'U 
Allemagne.  Dès  que  renfanl  arrivera  à  (»  ou  <S  mois,  il  faudra  essayer  de  lui 
faire  prendre  un,  puis  deux  repas  avec  du  bouillon  de  bœuf,  ou  im  leuf. 

Clirz  les  ni/'anis  srviYs  i\v  I  à  7)  ans,  nous  croyons  qu'il  faut  continmT 
le  lail  en  quanlité  assez  notahie,  un  litre  par  jour,  ([unique  Le  Ginidre  (  Fîyi//^ 
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4le  médecine),  rêsmiiant  les  idées  courantes,  déclare  que  la  diète  lactée 
ordinaire  n  a  pas  donné  de  résultats  encourageants  ;  nous  sommes  confirmés 
dans  cette  opinion  par  les  communications  de  Guillemonat,  appuyé  par 
Cliarrin  {Soc.  de  biologie,  9  juin  1896)  qui  a  prouvé  les  bons  effets  obtenus 
dans  certains  cas  par  le  régime  lacté.  Mais  on  peut  varier  davantage  Tali- 
inentation,  recourir  plus  largement  aux  œufs,  au  thé  de  bœuf  préféré  par 
la  méthode  anglaise,  donner  de  la  cervelle,  du  ris  de  veau,  la  viande  blanche 
cuite  ou  la  viande  rouge,  soigneusement  hachée,  crue  ou  cuite;  du  beurre, 
des  légumes  verts  en  purée  (Kûlz,  à  cet  âge,  autorise  navets  et  carottes), 
essayer  le  pain  de  gluten,  de  son  ou  de  soja,  les  biscuits  antidiabétiques. 

Chez  les  enfants  plus  âgés  et  les  adolescents  on  pourra  essayer  de  se 
rapprocher  progressivement  du  régime  du  diabétique  adulte  ;  mais  pour  les 
enfants,  plus  encore  que  pour  Thomme  fait,  il  faut  user  de  prudence,  et  ne 
{>as  modifier  trop  brusquement  ralimentation;  nombreux  sont  les  cas  où  la 
diète  camée  imposée  sans  transition  a  été  suivie  d'une  diminution  rapide  de 
la  quantité  d'urine,  et  en  même  temps  de  phénomènes  d'intoxication. 

On  doit  proscrire  le  sucre,  et  toutes  les  substances  saccharigènes,  les 
)>àtisseries,  le  pain,  les  pâtes,  les  légumes  farineux  (haricots,  pois,  lentilles, 
fèves),  les  légumes  sucrés,  carottes,  betteraves,  navets,  oignons  ;  les  légumes 
acides,  oseille,  tomates,  asperges;  les  fruits,  oranges,  raisins,  prunes,  poires, 
pommes,  pèches,  fraises,  groseilles,  cerises  crues  ou  en  confitures  ou  com- 
potes; la  bière,  le  cidre,  le  chocolat,  les  limonades.  On  autorisera  toutes  les 
viandes  de  boucherie,  les  volailles,  la  charcuterie,  les  poissons,  le  cuviar,  les 
<pufs;  les  corps  gras,  lard,  beurre,  graisse;  les  légumes  verts,  épinards, chi- 
corée, laitue,  salades  cuites,  choux,  choucroute,  choux-raves:  les  fromages, 
noix,  chocolat  sans  sucre,  etc.  Dujardin-Baumetz  tolérait  la  pomme  de  terre 
cuite  à  Teau  ou  au  beiirre,  100  grammes  par  repas;  Mossé  a  prouvé  tout 
récenunent  que  ce  légume  remplace  avantîigeusement  le  pain.  Comme  bois- 
sons, on  conseilbn-a  soit  du  thé  léger  sucré  avec  des  pastilles  de  saccharine 
bicarbonatée,  soit  du  vin  rouge  coupé  avec  de  Teau  [)ure  ou  des  eaux  faible- 
ment minéralisées,  Évian,  Alet,  Fougues,  mais  nous  ne  saurions  approuver 
la  pratique  de  Bouchardat  qui  prescrivait  un  litre  de  vin  par  jour  à  un  gar- 
don de  14  ans. 

On  ne  siuirait  trop,  d'ailleurs,  méditer  les  conseils  de  Kùlz  sur  la  néces- 
sité de  bien  préciser  devant  les  parents  les  détails  de  Talimentation,  et  de 
leur  faire  écrire  le  menu  de  chaque  repas,  pour  éviter  toute  erreur  de 
régime.  Josias  recoumiande  avec  raison  de  sur>'eiller  les  enfants  pour  qu'ils 
mangent  lentement,  qu'ils  mâchent  avec  soin  leurs  aliments;  que  les  repas 
ne  soient  pas  trop  copieux.  Il  faut  les  laisser  boire  largement,  à  leur  soif 
pour  «pie  les  tissus  ne  se  déshydratent  pas,  et  la  meilleure  boisson,  en  dehors 
des  repas,  c'est  Teau  fraîche. 

11  est  des  médecins  (|ui  ont  appliqué  avec  succès  et  dans  toute  sa  rigueur 
la  diète  carnée.  Ber«;esio  a  guéri  ainsi  rapidement  une  petite  (ille  de  4  ans 
et  demi.  Cantani  a  employé  ce  régime  chez  une  fillette  de  15  ans,  diabé- 
tique depuis  au  moins  fl  mois;  ell(î  est  arrivée  à  prendre  jusqu'à  1450 gram- 
mes de  viande,  av<'c  5  grandes  tasses  de  bouillon  :  la  <|uantité  d'urine  qui, 
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pondant  les  8  jours  avant  le  tmitemont,  était  montée  de  4  litres  1/2  à  15  litres 
(le  sucre  s'élevant  de  518  à  988),  tomba  rapidement  à  moins  d'un  litre  et  en 
15  jours  le  sucre  avait  disparu.  Par  opposition  à  cette  alimentation  systéma- 
tique, signalons  la  méthode  de  Donkin  qui  ordonnait  la  diète  de  lait  écrémé, 
chaud  ou  froid,  lum  houilli.  Quand  le  sucre  avait  disparu,  il  tolérait  vitinde 
ou  légumes  verts,  sans  graisse.  Une  observation  publiée  par  lui  {The  Lan- 
ce/,  1875)  montre  que  cette  pratique  peut  réussir. 

A  côté  de  ralimentation,  Thygiène  de  la  peau  a  une  im[M)rtance  capitale: 
il  faut  soumettre  les  enfants  h  des  frictions  ({uotidiennes  froides  ou  eluiudes, 
selon  la  manière  dont  ils  réagissent,  à  des  massages  pratiqués  doucement, 
p(mr  ménager  un  épiderme  en  général  sec  et  manquant  de  souplesse,  à  des 
bains  fréquents,  bains  salés,  aromatiques,  bains  de  Pennés,  etc.  U  faut  pres- 
crire la  vie  au  grand  air,  à  la  campagne,  Thiver  dans  le  Midi  si  possible  ;  des 
ex(*rcices  réguliers,  mais  pas  violents,  la  gynmastique,  non  celle  dos  gym- 
nases où  ils  peuvent  se  surmener,  mais  surtout  des  mouvements  de  bras 
avec  des  haltères,  et  la  gymnastique  suédoise,  pour  développi^r  la  poitrine  et 
augmenter  ranq)litude  des  res|)initions.  Il  faut  éviter  toute  espèce  de  surme- 
nage physi(pie  et  intellectuel,  et  proscrire  l'éducation  intensive  des  collées 
et  des  pensions  et  la  vie  renfermée  de  ces  prisons. 

Il  faut  être  très  sobre  en  fait  de  médicaments.  Nous  placerons  en  pre- 
mière lign<*  ceux  qui  agissent  comme  toniques,  Thuile  de  foie  de  morue, 
surtout  chez  les  jeunes  enfants  ;  et  Ton  sait  qu'ils  supportent  fort  bien  de 
hautes  doses  :  h  «piinquina  principalement  sous  forme  d'extrait,  ou  de  tein- 
ture, les  préparations  ferrugineus(»s,  et  notamment  le  perchlorure  de  fer 
(Jules  Simon).  On  em|)loie  c<mramment  les  alcalins  soit  sous  forme  d'eau  de 
Vichv  (sources  IVoidcs,  (léicstins,  llaulerive),  de  Vais,  soit  le  bicarbonate  de 
soude  dissous  dîins  un  quart  de  verre  d'eau  avant  les  repas,  à  la  dose  de  I  à 
'2  granunes,  —  ou  en  comprimés.  Souvent  on  y  associe  l'arsenic,  soit  en 
granules  d'arséniate  de  soude,  1  à  tî  milligrammes,  soit  la  liqueur  de  Fowler 
(Il  à  VIII  gouttes  par  jour). 

l/opiuni  sous  forme  de  teinture,  ou  son  dérivé,  la  morphine,  peuvent 
rire  employés,  mais  avec  piécaulions,  car  ils  peuvent  diminuer  Tappélit,  el 
être  mal  toléiés  :  de  même  lantipyrine,  à  la  dose  de  I  à  ô  grammes,  chaque 
LTanune  dans  une  cuillerée  d'eau  de  Vichv  saccharinée,  et  le  brouuire  de 
pot^issium  à  la  dose  de  I  à  i  grammes,  selon  l'âge  des  |>etits  malades.  En 
Allemagne,  Frciirhs  préconise  ItMoploi  du  salicylate  de  soude,  que  Baginsky 
regarde  comme  dangereux,  ainsi  cpie  le  henzoate  de  soude,  il  reconunande 
au  contraire  le  lactale  de  soud(»  (0*^^^)0  à  I  gnunme  :  .1  à  4  fois  le  jour).  Sta- 
delmann  donne  la  préférence  au  tartrale  de  soude,  (pi'il  donne  à  doses  mas- 
sives, juscpi'à  IT)  et  t2i)  grammes;  il  faut  indi(pu'r  encore  la  valériane,  la 
strychnine,  l'extrait  thiide  d'ergot  de  seigle  (Fowler,  m  cijclopœ<Ua  of 
Kcaling),  l'azotate  d'urane  (Muployé  par  West  (Bvit.  med.  JournaK 
'2i  août  iSOr»)  à  dose  progressive,  de  ()*^  25  à  10  grauunes. 

La  théorie  pancréaticpie  du  diabète  a  déterminé  plusieurs  essais  d'absorp- 
tion du  pancréas  sous  diverses  {'(U'uies.  Mackensie  (Bvii.  med.  JounuiL 
li  janvier  I8î)r))  a  employé  le  jus  de  pancréat,  et  a  obtenu  une  amélioration 


DIABÈTE  SICRE.  827 

notalile:  Wood  (Ibid.)  chez  un  enfant  (dont  le  père  était  diabétique)  a  obtenu 
un  résultat  analogue  avec  des  pilules  d'extnut  de  pancréas.  Watson  Williams 
(Ibid,^  8  décembre  189Î)  fit  prendre  à  un  garvon  de  15  ans  de  l'extrait 
liquide  de  pancréas  (4  gr.  ô  fois  par  jour),  puis  prati(|ua  des  injections  sous- 
cutanées  avec  de  Texlrait  préparé  par  d'Arsonval,  enfin  fit  trois  grelTes  de 
pancréas  enlevé  à  im  mouton  vivant,  sous  la  peau  du  ventre  et  de  la  poitrine 
—  sans  succès,  et  cependant  Tautopsie  montra  (pi'il  y  avait  une  atrophie 
complète  du  pancréas.  Enfin  de  Cérenville  (Revue  méd,  de  la  Suisse  romande^ 
1895)  employa  du  pancréas  de  mouton  haché,  à  doses  progressives  de  4  h 

10  granunes  par  période  de  8  à  10  jours;  le  résidtat,  négatifd abord,  devint 
mauvais  ensuite.  En  résumé,  ces  dilTérentes  tentatives  scmt  loin  d'être  favo- 
rables à  remploi  du  traitement  pancréaticpie. 

Le  cas  de  Lemonnier  prouve  la  possibilité  de  la  guérison  par  le  traite- 
ment mixte  antisyphilitique. 

Le  traitement  thermal  est  bien  plus  en  honneur  en  Allemagne  qu'en 
France.  En  France  on  a  le  choix  entre  la  Bourboule (bicarbonatée arsenicale). 
Vichy,  Fougues,  Royat  (bicarbonatées),  Saint-Nectaire,  Salins  (bicarbonatées 
chlorurées).  Salies  de  Béarn  (chlorurée  sodique).  En  Allemagne,  on  envoie 
les  petits  malades  soit  à  Carisbad  (eaux  bicarbonatées,  chlorurées,  sulfu- 
rées), que  préconise  Si^egen  qui  a  obtenu  des  guérisons,  mais  Zimmer  a 
eu  plusieurs  insuccès  dans  la  môme  station,  soit  à  Neuenahr  (eaux  bicar- 
bonatées sodiques),  station  dans  la  vallée  de  la  Kinzig  (Prusse  Rhénane), 
actuellement  très  en  vogue  en  Allemagne,  et  où  Schmitz  a  eu  de  beaux  cas 
de  guérison. 

Complications.  —  La  complication  grave  par  excellence  c'est  le  coma  ; 
on  doit  surtout  s'eflorcer  de  le  prévenir  en  écartant  les  causes  de  surmenage 
physique  ou  intelhu'tuel,  les  voyages  fatigants,  le  régime  carné  trop  exclu- 
sif. Il  faut,  dans  la  mesure  du  possible,  éviter  les  émotions  morales  vives, 
peur,  chagrin,  colère.  Si  ce()endant  le  coma  apparait,  il  convient  d'essayer, 
à  côté  des  médications  usuelles  des  auto-intoxications,  purgatifs,  diuré- 
tiques, injections  de  caféine,  d'huile  camphrée,  inhalations  d'oxygène,  le 
bicarbonate  de  soude  à  dose  massive,  20  grammes  et  plus,  et  surtout  les 
injections  intra-veineuses  préconisées  par  Lépine,Minkowski,Stadelmann.  Ce 
dernier  emploie  un  mélange  contenant  pour  4  litres  d'eau  distillée,  180  gr. 
de  bicarbonate  de  soude,  et  280  grammes  de  carbonate  de  soude  :  on  pour- 
rait en  injecter  selon  Tàge  des  enfants  une  dose  variable  de  200  graunnes 
à  1  litre  ;  mais  ce  moyen  comme  tous  les  autres  est   infidèle   puiscpie   sur 

1 1  tentatives  Stadelmann  n*a  eu  qu'un  succès. 
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MALADIES  DU  SANG 

PAR  H.  AUDEOUn 
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INTRODUCTION 

Anatomie  et  physiologie  du  sang  chei  reniant.  —  L'étude  du  sang 
a  fait  des  progrès  considérables  pendant  ces  dernières  années  ;  les  travaux 
de  Ilayein  et  d'EhrIich  ont  suscité  une  foule  de  recherches  sur  les  parties 
constituantes  et  sur  les  variations  de  ce  liquide.  Chez  Tenfant  on  a  IrouTe  àa 
particularités  dignes  crétre  relevées,  (jui  montrent  des  différences  réelks 
entre  son  sang  et  celui  de  Fadulte.  Sans  donc  insister  sur  les  caractûr» 
généraux  de  ce  tissu  qui  ressortent  plutôt  d'un  traité  d'hcniatologie  géné- 
rale, nous  désirons  mettre  simplement  en  relief  les  données  actuelle» 
caractérisant  le  sang  de  Tenfant. 

Le  sang  est  constitué  par  une  partie  liquide,  le  plasma,  qui  contient  A» 
éléments  cellulaires  en  suspension.  Chez  les  enfants,  il  est  plus  aqueux,  sm 
poids  spécifique  est  moins  élevé  et  il  ne  renferme  pas  autant  de  principes 
fixes  que  chez  l'adolescent  ou  Fadulte.  Les  éléments  cellulaires  sont  :  le» 
globul(»s  rou^^es  lérylhrocytes)  (|ui  contiennent  la  niatière  colorante,  Thénio- 
globine,  les  globules  blancs  (leucocytes)  et  les  bématoblasles. 

On  a  attaclié  une  importance  particulière  au  poids  spécifique  du  sang; 
il  varie  suivant  les  conditions  dans  les(pielles  se  trouve  IVnfant,  son  poid>. 
sa  nutrition,  son  Age,  etc.  ;  il  atteint  son  maxinunu  à  la  naissance  :  1060 
(  i05()-IO(Ui);  puis  il  cb'sceud  à  1057  (1050-1059)  pendant  les  2  ou  i  pre- 
mières seuiaines  de  la  vie.  Cette  diuiiiuition  progresse  jusqu'à  2  ou  5  moi> 
où  l'on  a  un  niininiuiu  de  1050  (1048-1051):  le  chiffre  s'élève  vers  0  moiî^ 
«"i  1052  et  reste  stationnaire  jus(|u'à  près  de  '2  ans  pour  atteindre  à  cetâp* 
105i  (  I050-I05ti).  De  "2  à  10  ans  il  garde  le  méuie  niveau.  A  la  pubertril 
augmente  de  nouveau  pour  arriver  peu  à  peu  à  1050,  chiffre  normal  pour 
Fadulte  et  qui  se  rapproche  de  celui  du  nouveau-né.  Plusieurs  inen^suratioa'! 
ont  iudic(ué  un(»  dillérence  légère  (élévation  de  2  i\  7}  unités)  pour  les  filles. 
Pour  les  nomrissons  du  uiéine  âge,  la  densité  du  sang  augmente  en  propor- 
tion du  |)oids.  Le  noud)re  {\v^  globules  rouges  et  blancs  n'exerce  jms  d'in- 
lluence  directe  sm*  le  poids  s|)écili(jue,  mais  bien  la  quantité  d'hémoglobine: 
en  ellet,  les  variations  de  la  densité  du  sang  sont  parallèles  à  celles  dcï^a 
teneur  en  héu)oglobine. 

Dans  les  diverscîs  maladies,  cette  densité  peut  augmenter  ou  diminuer. 
Klle  auguienle  dans  la  pneinuoni(»,  la  (ièvre  typhoïde  et  en  général  dans  li*> 
maladies  fébriles; dans  la  lièvre  intermittente,  cette  élévation  précède  Faccès. 
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Dans  les  cas  (raffeclions  du  cduir,  congénitales  ou  acquises,  on  a  noté  aussi 
une  augmentation  :  de  uiéme  dans  Fictère  et  les  cas  graves  de  diphtérie. 
Elle  diniiiuie  dans  les  différentes  formes  d'anémie  pour  atteindre  un  mini- 
mum dans  les  cas  de  leucémie  et  d'anémie  pernicieuse  où  elle  peut  tomber 
à  1028. 

I.a  quantité  d  hémoglobine  est  un  deuxième  point  important  à  considérer 
dans  Texamen  hématologique;  on  la  détermine  avec  l'appareil  d'IIayem,  de 
Fleisch  ou  de  Gowers-Sahli.  Tandis  <jue  chez  l'adulte  on  admet  qu'elle  est  de 
I  i  grammes  pour  100  grammes  de  sang,  on  observe  chez  l'enfant  de  très 
grandes  variations.  Chez  le  nouveau-né  et  pendant  les  premiers  jours  de  la 
vie,  rhémoglobine  est  plus  abondante,  15-16  grammes,  puis  elle  s'abaisse 
assez  rapidement  poin*  atteindre  un  mininuun  de  8-9  grammes  vers  Tàgc  de 
5  mois  (57-6i  pour  100  de  la  normale).  Elle  reste  peu  élevée  jusqu'à  3  ou 
4  ans;  à  cette  époque  elle  remonte  de  9  à  11  grammes  (64-80  pour  100): 
de  5  à  10  ans  elle  se  rapproche  peu  à  peu  de  la  normale  et  varie  entre  11  et 
13  grammes  (80-95  |)our  100).  Ce  n'est  qu'après  la  puberté  (|ue  le  chiffre 
de  14  grauuncs  est  atteint. 

Du  reste,  la  teneur  du  sang  en  matière  colorante  est  sujette  à  varier  d'une 
façon  très  grande,  non  seulement  d'un  enfant  à  l'autre,  mais  chez  le  môme 
individu,  ce  qui  explique  les  grands  écarts  entre  les  chiffres  donnés  par 
Wydowitz  et  ceux  de  Leichtenstern,  Ilock  et  Schlesinger.  On  a  observé,  en 
effet,  chez  l'enfant,  des  variations  journalières  beaucoup  plus  marquées  que 
chez  l'adulte,  ce  qui  tiendrait,  d'après  Schiff,  h  une  activité  plus  grande  des 
échîinges  organiques. 

I^  «piantité  d'hémoglobine  est  plus  forte  chez  les  garçons  que  chez  les 
tilles.  Le  chiffre  le  plus  bas  qui  ait  été  trouvé  chez  un  enfant  bien  portant 
serait,  d'après  Ilock  et  Schlesinger,  de  7*%7  (55  pour  100);  il  ne  faut 
donc  pas  se  guider  seulement  d'après  l'hémoglobine  dans  l'appréciation 
tles  maladies  de  la  première  enfance. 

La  nmlière  colorante  du  sang  peut  varier  aussi  suivant  l'état  pathologique 
de  l'enfant;  elle  diminue  (oligochromhémie)  dans  les  anémies  symptoma- 
tiques  (hémorragies,  rachitisme,  syphilis,  t!d)erculose,  malaria,  chorée, 
rhumatisme  articulaire  aigu),  au  cours  d(;  la  chlorose  et  de  la  néphrite, 
pour  atteindre  son  mininumi  dans  la  leucémie  et  lanémie  pernicieuse 
(15-20  pour  100).  Au  contraire,  dans  les  cas  d'affections  cardiaques  et 
surtout  dans  la  méningite  tuberculeuse,  on  a  observé  une  augmentation  de 
l'hémoglobine  (115  pour  100),  fait  qui  peut  servir  au  diagnostic  différentiel 
de  cette  dernière  maladie  avec  la  fièvre  typhoïde,  où  ce  chiffre,  loin  de  s'éle- 
ver, diminue  au  contraire  un  peu. 

Du  reste,  c'est  moins  l'hémoglobine  elle-même  qu'il  importe  de  connaître 
que  Ténergie  qu'elle  est  capable  d'apporter  aux  tissus  sous  forim»  d'oxygène 
naissant; l'hémoglobine  réduite  est  une  substance  inactive,  Toxyhémoglobine 
est  seule  capable  d'entretenir  la  vie.  La  méthode  d'Hénocque,  qui  permet  de 
mesurer  exactement  c(»lle  dernière  et  même  d'apprécier  la  ({uantité  d'hémo- 
globine réduite,  a  donc  une  grande  valeur  physiologicpie  et  clini(|ue. 

L'hémoglobine  n'est  pas  une  substance  toujours  identicpie  à  elle-même; 
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elle  évolue  :  Iorsi]if elle  atteint  son  développement  complet,  elle  comporte 
le  maximum  de  couleur,  de  telle  sorte  qu'en  déterminant  le  fer  total  et  b 
couleur  du  sanjç,  et  en  comparant  les  résult^its  obtenus,  on  peut  connaître  la 
rareté  ou  Tabondance  de  Tliémo^Hobine  jeune  (Mallet).  Dans  les  états  patho- 
logiques, la  résistance  de  cette»  subsLince  aux  oxydante»  est  toujours  diminuée 
(Veyrassat). 

Les  (jlohuleH  roHijen  ou  êrythrovytes  forment  la  plus  grande  partie  des 
éléments  celhilaires  du  sang;  ils  présentent  cbez  IVnlant,  et  en  particulier 
chez  le  nouveau-né,  une  série  de  jKirticularités  qu'il  est  bon  de  signaler  : 
1**  les  dimensions  des  hématies  sont  très  variables  à  la  naissance:  les  héma- 
ties volumineuses  sont  plus  grosses  et  les  petites  sont  moins  grandes  que 
chez  l'adulte  :  ^"  les  globules  rouges  sont  plus  sensibles  et  se  défigurent  plus 
facilement  au  contact  avec  les  liquides  et  les  réactifs  que  chez  Fadulte;  les 
petites  hématies  deviennent  très  facilement  sphériques;  3**  rhémoglobine 
est  moins  solidement  lixée  aux  érythrocytes  de  Fenfant  que  de  Fadulte: 
4°  les  hématies  sont  plus  riches  en  stroma  ;  5**  |)endant  les  quatre  preiDicr» 
jours  de  la  vie,  on  peut  trouver  dans  le  sang  des  globules  rouges  à  noyan 
dont  le  noud)re  va  en  diminuant  dans  la  suite  :  6°  les  microcytes  sont  plus 
nombreux  chez  le  nouveau-né  que  chez  le  nourrisson  ;  7"  les  oscillations  du 
nond)re  des  érythrocytes  dans  les  2t  heures  sont  plus  accusées  que  diei 
Fadulte.  Les  oscillations  relatives  à  la  composition  anatomique  du  sang,  au 
nombre  et  à  la  forme  des  corpuscules,  se  dessinent  de  jour  en  jour,  et  c'est 
ce  phénomène  q!ii  constitue,  d'après  Ilayem,  la  particularité  essentielle  du 
sang  du  nouveau-né. 

Le  noudire  des  hématies  par  millimètre  cube  de  sang  a  été  très  diverse- 
ment apprécié  pom-  l'enfant.  La  numération  des  globules  se  fait  avec  les 
appareils  de  llayeiii  et  Nachel  ouThoma-Zeiss.  Tous  les  auteurs  sontdaceonl 
(|u'â  la  naissance  le  nondire  des  globules  rouges  dépasse  notablement  c«'liii 
(le  T)  millions  regai-dé  comme  normal  pour  Tadulte:  il  varie  <»ntre  5  l/'2et 
(»  millions;  il  y  a  des  différences  individuelles  assez  nianpuVs. 

La  quantité  des  hématies  diminue  jus((u*à  Fûge  de  "1  à  5  mois  envinm: 
«'lie  est  à  c(;  moment  de  i  millions  à  4  millions  1/2  et  reste  stationnaire 
pendant  renfanc(»  pour  hupielle  ce  nombre  peut  être  regardé  connue  normal; 
à  la  |)uberté  elle  se  rapproche  progressivement  des  5  millions. 

Du  reste,  le  nombre  (l(»s  globules  rouges  est  sujet  à  d(»s  variations  fré- 
(|uenles;  il  est  différent  si  l'examen  est  fait  avant  ou  après  le  repas.  La  natiin* 
de  l'allaitement  exerce  aussi  une  influence  marquée;  les  enfantas  nourri> 
artificiellement  ont  un  sang  moins  riche  que  ceux  nourris  au  sein.  A  la  suite 
(les  déperditions  de  li((ui(le,  comme  dans  les  troubles  gastro-intestinaux  avec 
diarrhée  profns(\  le  nombr(î  des  érythrocytes  augmente  d'une  façon  relative, 
au  millimètre  cube,  tout  en  restant  à  peu  près  ('gai  d'une  manière  absolue. 
Schiffa  trouvé  (jue  chez  les  enfants  fébricitants,  à  chaque  élévation  de  tem- 
pérature correspond  une  diminution  des  globules  rouges;  ils  augmentent  de 
nouveau  (piand  la  tenqiérature  s'abaisse;  dans  les  processus  fébriles  de  lon- 
gue durée,  on  peut  observer  um*.  forte  chute  du  nombre  des  hématies. 

La  diminution  des  globules  rouges,  oligocythémie,  se  montre  dans  une 
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foule»  de  maladies  aiguës  el  ehroni(|ues,  daus  celles  en  particulier  qui  s'ac- 
com|)agnenl  d'une  anémie  prononcée  (l'achilisme,  syphilis,  tuberculose, 
malaria,  gastro-entérite  chronique,  etc.);  dans  la  leucémie  et  surtout  dans 
Tanémie  pernicieuse,  le  noiidire  de  4  millions  descend  à  2  800  000  et  même 
2400000.  Dans  la  convalescence  des  anémies  aiguës,  la  ré|)aration  des  éry- 
throcytes  se  fait  beaucoup  plus  rapidement  que  celle  de  Thémoglobine. 
Stierlin  a  trouvé  chez  les  enfants  envoyés  à  la  campagne  et  profitant  d'une 
bonne  nourriture  dans  les  colonies  de  vacances,  une  augmentation  très 
forte  des  globules  rouges,  t;mdis  que  Thémoglobine  était  restée  à  peu  près 
stationnaire. 

Les  érythrocyles,  normalement  bi-concaves  et  d'une  grandeur  de  6  à  9  [jl, 
peuvent  aussi  subir  des  altérations  dans  leur  diamètre  ou  leur  forme;  6)umie 
chez  Tadulte,  on  peut  voir  s  accumuler  dans  le  sang  un  nondire  considérable 
«le  globules  nains  (microcytes)  de  5  à  5  jjl  de  diamètre,  ou  au  contraire  de 
globules  géants  (macrocytes)  de  10  à  15  [jl.  La  forme  discoïde  peut  s'altérer, 
les  hématies  deviennent  ovalaires,  piriformes,  fusiformes  ou  présentent  des 
prolongements  irréguliers  (poikilocytose).  Ces  changements  dans  la  forme  et 
les  dimensions  des  globules  sans  diminution  not^ible  de  leur  nombre  a|)par- 
tiennent  siutout  à  la  chlorose,  t^mdis  qu'ils  coïncident  surtout  avec  Foligo- 
cythémie  dans  les  anémies  chroniques  spontanées  et  symptomatiques. 

Indiquons  à  propos  de  ces  éléments  cellulaires  la  nomenclature  hémato- 
logique établie  par  Uayem  el  (|ui  tend  à  se  généraliser  depuis  ses  travaux  : 
il  désigne  par  N  le  nombre  de  globules  rouges  dans  un  millimètre  cube  de 
sang;  K  =  la  richesse  hémoglobique  estimée  en  globules  rouges  sains;  ainsi 
R  ayant  une  valeur  de  4,  tî  ou  1  million  équivaudra  à  4/5,  2/5  ou  1/5  du 
taux  normal,  soit  80  pour  100,  40  pour  100,  20  pour  100  d'hémoglobine. 
On  en  déduit  la  valeur  de  chaque  hématie  en  matière  colorante  ou  valeur 
globulaire.  G,  en  divisant  U  par  N;  dans  la  majorité  des  cas,  le  taux  de  Ihé- 
moglobine  s'abaissant  plus  que  le  nombre  des  hématies,  la  valeur  de  chacpu» 
globule  devient  inférieure  à  la  normale  qui  est  1,  etkG=0,80,  0,50,  etc.; 
mais  d'autres  fois,  dans  lanémie  pernicieuse  en  particulier,  où  les  érythro- 
cytes  diminuent  plus  que  Thémoglobine,  G  =1,20,  1,50  et  phis.  Enlin 
B  =  le  noud)re  des  globules  blancs.  Il  celui  des  hématoblastes,  et  Hn  celui 
des  cellules  rouges  ou  globules  à  noyau,  toujours  dans  un  millimètre  cube 
de  sang. 

Les  cellules  rouges  ou  globules  rouges  à  noyau  qui  se  rencontrent 
quelquefois  dans  le  sang  de  Tenfant  sont  en  général  un  reste  de  la  vie 
fœtale.  A  cette  époque  de  l'existence,  en  effet,  la  plupart  des  éléments  cellu- 
laires du  sang  se  présentent  sous  cette  forme  ;  ils  naissent  dans  le  foie,  la 
rate,  les  ganglions,  la  moelle  osseuse,  aux  dépens  d'éléments  spéciaux  qui 
se  retrouvent  toujours  pendant  leur  période  d'activité.  La  cellule  rouge  est 
un  élément  de  forme  irrégulière,  possédant  des  sortes  de  crêtes,  non  limitée 
par  une  membrane  d'enveloppe  distincte  ;  elle  mesun»  de  0  à  1 0  [jl  ;  son 
protoplasma  est  peu  chargé  d'hémoglobine,  mais  il  résiste  plus  (|ue  celui 
des  globules  rouges  à  l'action  des  réactifs  dissolvants.  Elle  possède  un  noyau 
tantôt  rond  et  volumineux  présentant  un  réticulum   chromatique  très  fin 
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hion  ditréreut  de  celui  du  noyau  des  globules  blancs,  tantôt  lobé,  en  Feuille 
de  trèfle,  timtôt  karyokinéti(|ue.  Les  cellules  rouges  diminuent  à  la  fin  de 
la  vie  intra-utérine,  si  bien  qu'à  la  naissance,  chez  les  enfants  à  terme, 
elles  ne  se  rencontrent  plus  qu'en  petit  nombre.  Par  contre,  chez  les  enfants 
nés  avant  terme,  les  cellules  rouges  se  trouvent  en  quantité  notable,  mais 
on  n'y  découvre  ni  mitoses  ni  signes  indiquant  que  la  division  nucléaire 
s'est  accomplie.  Chez  des  nourrissons  bien  portants  on  a  observé  plusieurs 
fois  de  ces  hématies  h  noyau  ;  toutefois  elles  sont  plus  fréquentes  chez  les 
nourrissons  anénii(|ues;  elles  deviennent  plus  i*ares  à  mesure  que  Ten&iit 
avance  en  âge. 

La  présence  dans  le  sang  <le  cellules  rouges  en  (|uantité  est,  dit  Luzet,  le 
meilleur  réactif  clinicpie  du  réveil  de  lactivité  des  organes  hématopoiétiques. 
Mais  il  existe  entre  Tadulte  et  le  nouveau-né  une  différence  essentielle. 
(|unnt  à  la  facilité  avec  laquelle  ces  éléments  passent  dans  le  sang,  k  la  suite 
de  Fanémie.  Tandis  que  chez  Tadulte  ils  n'apparaissent  qu'à  la  période 
extrême  des  anémies  intenses  et  ont  par  conséquent  une  valeur  pronostique 
des  plus  graves,  leur  présence  dans  le  sang  semble  n'avoir  chez  l'enfant  que 
la  valeur  d'un  phénomène  banal,  indiquant  à  la  vérité  une  anémie  forte, 
mais  |Kirfaitement  susceptible  de  guérison. 

La  présence  de  cellules  rouges  est  fonction  de  deux  facteurs  :  le  jeune 
âge  de  Tenfant  et  Tanémie.  Plus  Fenfant  est  jeune,  moins  il  est  nécessaire 
(|ue  Fanémie  soit  intense  pour  (|ue  s'effectue  le  passage  des  hématies  à 
no^'au  dans  le  sang.  Dans  le  cas  où  Fon  en  trouve,  elles  sont  toujours  petites 
et  surtout  à  petit  nopui,  c'est-à-dire  vieilles.  Quoi  qu'il  en  soit,  avec  une 
anémie  grave  et  non  extrême,  c'est  surtout  avant  Fàge  de  5  mois  qu'on  peut 
trouver  des  cellules  rouges.  Il  semble  donc  que  la  facilité  qu'a  le  fœtus  à 
l'aire  des  globules  à  noyau  saiimindrisse  et  même  disparaisse  i-apidement 
chez  le  jeune  enl'ant  clans  les  conditions  normales  (Luzet). 

Les  hétnatohlanles  (placpK^ttes  sanguines  de  Bizzozero)  sont  des  éléments 
figurés,  constants  du  sang  (jui,  d'après  llaytMn,  représentent  les  globules 
rouges  à  un  étal  de  développement  encore  incomplet.  A  l'état  normal,  ce 
sont  des  corpuscules  sphéri(pi(»s  ou  ovalaires  de  7}  ;jl  environ  de  dianiètn'. 
(|ui  ont  une  grande  tendance  à  se  réunir  (»n  petits  groupes  ;  ils  sont  inf«>- 
lores,  sans  hémoglobine,  et  s'altèrent  rapidement;  ils  jouent  un  rôle  iin|M»r- 
tant  dans  la  formation  de  la  fibrine  et  la  constitution  des  caillots. 

Leur  nombre  est,  chez  ladnlte,  de  250000  par  millimètre  cube,  tamli> 
(pie,  chez  Fenfant,  Osser  admet  une  ((uanlité  beaucoup  plus  élevée,  500000: 
(ladet,  au  contraire,  a  trouvé  chez  le  nouveau-né  une  moyenne  de  171  OiM' 
seulement,  sur  21  enfants  examinés.  Celte  différence  peut  s'expliquer 
jusipi'à  im  certain  point  par  les  vîu'iations  très  étendues  que  présentent  U'y 
liématoblastes.  Kn  «'fiel,  dès  «pie  Félal  pathologique  apparaît,  llayem  a  con- 
staté les  chiffres  extrêmes  de  50  000  el  850000  par  millimètre  cube. 

Les  (flohnlcs  blancs  ou  leucocytes  forment  avec  les  globules  ro!iges  la 
parfi(*  la  pins  importante  du  sang:  ils  jouent  chez  les  enfants  connue  chez 
Fadnite  un  rôh»  considéiahle  dans  la  lutte  contre  les  maladies  infectieuse^. 
Ils  ont  été  Fobjel  de  nombreux  travaux  depuis  llayem  et  Ehriich. 


MALADIES  DU  SANG.  855 

Leur  ctmle  est  facile  sur  les  préparalions  de  sanj^  sec;  un  procédé  simple 
et  pratique  t»st  celui  di*  Nikiforofl-Meunier  :  la  lame  sur  lacpielle  a  été  fait 
Tétalement  du  sang,  après  avoir  été  instiuiUmémiMit  séchée  par  agitation, 
puis  abandonné(»  1  ou  2  heures  à  Tétuve  à  57**,  est  placée  dans  im  flacon 
contenant  un  mélange  à  parties  égales  d'alcool  absolu  et  d'éther  ;  ce  flacon, 
uuuii  d'un  bouchon  avec  tube  d'échappement  pour  les  vapeurs,  esl  plongé 
pendant  4  miniites  dans  un  bain-marie  chauflë  à  (iô".  La  lame  est  ensuite 
retirée  et,  après  évaporation  de  Talcool-éther,  peut  être  colorée.  Un  premier 
bain  de  quehpies  minutes  dans  une  solution  d'éosine  (1  partie  de  solut. 
aleooli(|.  d'éosine  Grubler  au  centième  pour  9  parties  d'eau  distillée)  colore 
parfaitement  les  globules  roug<îs  et  les  granulations  <les  éosinophiles.  Après 
un  lavage  à  Teau  courante,  puis  à  Teau  distillée,  on  verse  sur  la  préparation 
quel(|ues  gouttes  d'hématoxyline;  au  bout  d'un  quart  d'heure,  après  s'être 
assuré  que  les  noyaux  des  globules  sont  sulïisauunent  teintés,  on  lave  de 
nouveau  à  l'eau  courante,  puis  à  l'eau  distillée.  Knfin,  après  dessiccation  à 
l'abri  de  la  po!issière,  la  pré|)aration,  montée  au  baume,  (»sl  prête  pour 
l'examen. 

On  peut,  d'après  Khriich,  diviser  les  globules  blancs  en  5  groupes  : 

P  Le  groupe  lymphogène  qui  conq)ren(l  les  lymphocytes,  globules 
blancs  dont  le  lieu  d'origine  est  dans  les  ganglions  lyuq)hati(|ues.  Ce  sont  des 
cellules  sphéri((ues  de  la  grandeur  d'un  érythrocyte,  dont  le  noyau  est  unique 
et  volumineux;  le  protoplasma  n'existe  (pi'cn  très  petite  ({uantité.  Les  lym- 
phocytes sont  mono-chromatophiles,  c'est-à-dire  qu'(»n  les  colorant  par 
Féosine  et  l'hémaloxyline  (ou  le  bleu  de  méthylène)  ils  ne  lixent  cpie  cette 
dernière  matière  coloi'ante. 

2"  Le  groupe  spléno-myéloyène  comprend  les  leucocytes  dont  l'origine 
est  dans  la  rate  et  la  moelle  osseuse;  ils  sont  déversés  de  ces  organes  dans  le 
sang  où  ils  parcourent  l(»s  difl*érents  degrés  de  leur  développement.  On  les 
trouve  donc  dans  ce  licpiide  sous  plusieurs  formes  qui  représentent  les  stades 
successifs  de  leur  évolution  :  a)  (pv)sses  cellules  mononucléées  <lont  le  vo- 
lume, atteignant  10  [jl,  est  plus  considérable  que  cehii  des  lymphocytes;  le  pro- 
toplasma est  abondant,  et  le  noyau  est  petit  et  unique.  (]e  sont  des  cellules 
polychromatophiles,  dont  le  noyau  se  colore  faiblement  en  bleu  pâle  par  le  bl<Hi 
de  méthylène,  tandis  (pie  le  protoplasma  se  colore  par  l'éosine;  b)  cellules  à 
noyau  polymorphe  (appelées  aussi  formes  de  passage)  dont  le  noyau  pré- 
sente un  aspect  très  variable,  en  S,  en  besace,  etc.  ;  elles  se  comportent 
coumie  les  précédentes  vis-à-vis  des  réactifs;  c)  cellules  polynucléées  qui 
sont  plus  petites  (jue  les  précédentes  ;  leur  noyau  est  uuiltiple  à  cause  de  sa 
division  en  plusieurs  fragments;  il  se  colore  très  nettement  par  le  bleu  de 
méthylène.  Ce  sont  les  phagocytes. 

Li  grosse  celhde  mononucléée  re|)résente  donc  l'élément  primordial  dont 
le  noyau  s'altère  bientôt  dans  s;i  forme  pour  finir  par  se  diviser. 

5**  Les  cellules  éosinophiles  sont  caractérisées  par  la  présence  de  granu- 
lations colorables  par  les  coulem-s  acides  d'aniline.  Leur  volume  est 
variable;  la  plupart  sont  de  dimensions  moyennes  et  présentent  deux 
noyaux  séparés  l'un  de  l'autre.  Il  est  phis  rare  de  rencontrer  des  cellules 
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(>osinopliilrs  \w  niileniiniit  qifun  seul  noyau  dv  (letite  (liiiiensîon  :  quant 
aux  grandes  n'Ilulos  à  noyau  polyniorpho  ou  à  noyaux  iiiultiples,  elles  sont 
rxtrùuienicnt  rarrs.  Les  ^mnulations  coloi*ables  renipliss4*nt  tanUH  tonte  h 
lollule,  Uuitol  une  partie  seulement  <le  cell(»-c1:  ptirlbis  aussi  on  obsenedes 
amas  de  ^n-anulations  provenant  de  e(*llules  détruites  et  dissériiinées  dans  le 
sanf,^ 

Le  nombre  d<*s  globides  blancs,  au  moment  de  la  naissance,  est  variable, 
mais  toujours  assex  élevé:  il  sid)it  une  rapide  diminution  dans  la  première 
année  et  continue  ensuite  à  baisser  progressivement  jusqu'à  TàgcdeSà 
It)  ans  où  il  atteint  la  movenne  normale  de  ladulte.  Gundohin  et  Meunier 
donnent  les  ehillres  suivants  :  naissance  IS(H)0-1 4000  par  millimètre  cube; 
à  0  mois  ir>000:  à  I  an  hiOOO:  à  t>  ans  11  000;  à  5  ans  10000;  de  4  à 
H  ans  8000  :  adulte  (Î000-80(KL 

La  répartition  des  divers  éléments  se  fait  de  la  façon  suivante  : 

.Nouveau-nés r>%  lymphocytes,  i5  leucocytes,  2  éosiiiophiles  pour  tOO. 

Enftuit.sde  ^  à  Tians.  ôl)  —  00        —  I  —  — 

—       8  à  1^2  ans.  ôi  —  »>i        _  ^2  —  — 

Adultes 3^2  —  (M        _  5  —  — 

Au  moment  où  il  vient  au  monde  Tenfant  présente  une  leucœj'tose  très! 
abondante  qui  augmente  encon*  dans  les  24  heures  suivantes.  A  partir  du 
2**  jour,  la  métamorphose  mor|)hologique  des  leucocytes  paraît  sk- 
célérer,  de  sorte  <|u*au  «V  jour  le  nombre  absolu  des  globules  blancs 
s\abaiss<>  notablenu*nt:  il  est  alors  moins  élevé  que  chez  le  nourrisson.  Ce 
n'est  que  du  7"  au  10*'  jour  cpie  les  «lifférentes  formes  de  leucocyte 
atteignent  leurs  rapports  normaux  par  le  lait  <run(*  augmentation  du  nomhrr 
absolu  et  relatif  des  lvmi)hoevtes. 

A  mesure  que  Tenfant  avance  en  âge,  le  nombre  des  leucocytes  diminue, 
de  soite  qu'à  partir  de  8  ans  la  teneur  de  son  sang  en  globules  blancs  sf 
rapproeli<>  de  plus  en  plus  de  celle  de  l'adulte.  Kn  sonune,  le  sang  de»  IVnfant 
est  |)lns  riche  en  gicdmies  blancs  et  plus  riche  surtout  en  lymphocytes;  h* 
nondire  de  ces  derniers  éléments  est  trois  fois  plus  grand  et  les  cellules 
polynncléées  sont  deux  fois  plus  abondantes  pendant  rcnfance  ipiau  moment 
de  IVige  mur.  La  nH'tamorphose  morphologique,  transformation  des  élt'* 
ments  jeunes  en  élénients  vieux,  suit  chez  Tenfiint  une  marche  inverse  dt! 
celle  (prou  observe  ehe/  l'adulte,  en  ce  sens  <pie  chez  le  preini(*r  les  leucc^ 
eytes  se  conservent  longtcMops  à  l'état  jeime,  tandis  (jne,  chez  le  second,  c'est 
la  forme  vieille  qui  prédomine.  Ce  phénomène  concorde  parfaitement  avtH- 
la  loi  qui  régit  les  échanges  mitrilifs  du  premier  âge  pendant  lequel  le* 
déchets  organique^  sont  |»eu  abondants,  la  plupart  des  matériaux  éUint 
utilisés  \umv  l'accroissement  de  l'orgîmisme. 

Gund<d)in,  dans  ses  recherches  sur  les  enfants  nés  avant  tenne,  a 
constaté  que  leur  sang,  au  nioment  de  la  naissance,  est  plus  jeune  (|ue  celui 
des  nouv(;au-nés  à  terme,  comme  on  pouvait  le  penser  a  priori.  Le  nonibn* 
des  leucocytes  est  mcons  grand  au  total,  tandis  que  celui  des  lynqihocyteîJ 
est  plus  considérable.  Au  bout  de  quchpie  temps  l'équilibre  normal  se  rétablit. 
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Quant  au  rapport  entre  les  globules  rouges  et  tes  globules  blancs,  les 
auteurs  donnent  des  chiffres  très  variables;  Demme  a  trouvé  à  la  naissance 
i  globule  blanc  sur  130  rouges;  pendant  le  premier  mois,  l  pour  150-180; 
de  1  îi  5  mois,  1  sur  180-210;  Moleschott  a  observé  entre  2  et  15  ans 
i  sur  220;  à  la  puberté  ce  chiffre  se  rapproche  de  plus  en  plus  de  1  sur 
330-550  regardé  comme  normal  pour  Tadulte. 

En  ce  qui  concerne  les  cellules  éosinophiles,  les  recherches  de  Fischl, 
Zappert  et  Longo,  ont  montré  (|u'elles  peuvent  augmenter  de  nombre  jusqu'à 
atteimlre  19  pour  100  des  leucocytes,  dans  le  sang  normal  de  l'enfant; 
toutefois  ce  maxinunn  ne  s'observe  pas  chez  le  nourrisson,  mais  dans  la 
seconde  (mlîince.  Une  notable  augmentation  pourrait  être  l'indice  d'altéra- 
tions des  organes  hématopoiétiques.  Zappert  et  Canon  les  ont  trouvées 
augmentées  dans  la  leucémie,  la  syphilis,  la  néphrite,  la  scarlatine  et  la 
tuberculose,  et  diminuées  dans  l'anémie  splénique  et  les  maladies  inlec- 
lieuses  graves  (malaria,  grippe). 

Les  variations  du  nombre  des  globules  blancs  dans  le  sang  peuvent 
dépendre  d'une  caus(»  physiologique  (oscillations  journalières  de  la  tempé- 
rature, travail  physique,  digestion,  etc.);  seule  la  digestion  provoque  une 
leucocylose  très  marquée,  caractérisée  principalement  par  l'augmentation 
considérable  du  nombre  absolu  et  relatif  des  cellules  polynucléées.  Demme 
a  pu  l'observer  d'une  fa^on  très  nette  chez  les  nourrissons  25  à  30  minutes 
après  (pi'ils  avaient  pris  le  sein. 

Mais  l'augmentation  des  globules  blancs  est  souvent  pathologique; 
modérée,  elle  s'appelle  leucocytose;  poussée  à  ses  dernières  limites,  elle 
constitue  alors  le  principal  symptôme  de  la  leucémie.  Il  faut  distinguer  une 
leucocytose  permanente  et  une  leucocytose  passagère.  Elle  (»st  permanente 
dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  (carcinomes  ou  sarcomes)  où  Hayem  Ta 
trouvée  d'une  manière  presque  constante. 

1^  leucocytose  passagère  s'observe  dans  une  foule  de  cas,  surtout  chez 
Tenfant  qui  réagit  à  ce  point  de  vue,  comme  à  d'autres,  plus  vite  que 
Fadulte;  elle  se  produit  à  la  suite  des  hémorragies  et  dans  le  cours  des 
suppurations  (appendicite)  ;  elle  dis[)arait  très  rapidement  après  l'évacuation 
du  pus.  La  pneumonie  provoque  l'apparition  d'une  leucocytose  dont  la 
courbe  suit  parallèlement  celle  de  la  température  pour  s'abaisser  subitement 
avec  elle  au  moment  de  la  défervescence  ;  ce  sont  les  cellules  polynucléées 
c|ui  augmentent  de  quantité.  Toutefois  la  leucocytose  ne  dépend  pas  du 
ciegré  de  fièvre,  car  l'élévation  de  la  température  ne  la  provoque  pas  toujours 
et  inversement  la  leucoc}lose  inflammatoire  se  manifeste  souvent  avant  la 
fièvre.  Ainsi  donc  la  leucocytose  et  la  fièvre  ne  sont  en  rapport  qu'en  tant 
(|irelles  dépendent  de  la  uiéme  cause;  ce  qui  le  prouve  encore,  c'est  le  fait 
<[ue  Felsenthal  ne  l'a  pas  trouvée  dans  la  lièvre  typhoïde.  Elle  est  constante 
dans  la  scarlatine  où  les  globules  blancs  oscillent  entre  18000  et  30000;  de 
même,  dans  l'érysipèle,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  la  grippe,  la  ménin- 
gite tuberculeuse,  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  la  bronchite,  la  pleurésie 
et  la  néphrite  aiguë;  les  affections  inflammatoires  du  tube  gastro-intestinal 
produisent  le  même  effet  et  ce  sont  toujours  les  éléments  polynuciéés  qui 
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(loiiiinont.  Dans  le  rachitisme,  Fclsenthal  a  trouvé  une  augnicniation  des 
globules  blancs  de  i  à  5  fois  la  normale,  portant  en  particulier  sur  les  lym- 
phocytes et  les  grosses  cellules  mononucléées. 

La  variole  présente  une  leucoeytose  très  mar(|uée,  portant  sur  les  mono- 
nucléaires; la  \'ariceUe  aussi,  bien  qu'à  un  moindre  degn»  (Weîll).  L'étude 
de  la  rougeole  a  montré  que,  pendant  la  période  prééruptive,  l'on  constat<> 
di-jà  une  augmentation  des  polynucléaires;  cette  hyperleucocytose  commenee 
au  début  de  la  période  dincubalion,  augmente  rapidement  et  atteint  son 
maxiumm  le  sixième  jour  environ  ara/)/  Tapparition  de  Texanthème.  A  partir 
de  ce  moment  elle  diminue.  La  période  éruptive,  par  contre,  est  caractérisée 
par  une  baisse  constante  des  polynucléaires;  cette  hypoleucocytose  atteint 
généralement  son  maxinuuu  le  deuxième  jour  de  féruption,  puis  elle  diminuf 
et  la  normale  se  rétablit  l  ii  5  jours  après  la  dis|Kiritton  de  rexanthème. 
Kntin,  s'il  y  a  d<»s  complications,  on  note  une  hyperleucocytose.  Ces  consta- 
tations sont  donc  précieuses  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  maladie  (Combe 
et  Renaud). 

Meunier,  de  Amicis  et  Pacchioni  ont  trouvé  dans  la  coqueluche  une  leuco- 
eytose, précoce  aussi,  atteignant  25  000  globules  blancs  par  millimètre  cube, 
allant  même  à  iO  000  et  portant  principalement  sur  les  lymphocytes;  cette 
lymphocytose,  se  montrant  dans  la  première  période  avant  les  quintes  carac- 
téristiipies,  est  fort  utile  pour  le  diagnostic  et  la  prophylaxie  de  cette  maladie. 
Elle  atteint  son  apogée  dans  la  période  des  quintes  et  s'efface  complctenient 
après  leur  disparition.  Elle  est  plus  marquée  dans  la  première  enfance. 

Pour  la  diphtérie,  la  leucoeytose  a  été  étudiée  depuis  longtemps  :  elle  esi 
fré(|uenle,  sans  étn»  consUmte,  dès  le  coumiencement  de  la   maladie  et  son 
iiit(Misité    n'est    en    rapport    ni    avec    la  gravité  de   Taflection   ni    avec  la 
IcMhpérature;  elle  dépcMid  de  la  virulence  (li»s  microbes  et  de  la  réaction  d«' 
rorgauisme.  Elle  n'a  donc  |)as  la  valeur  diagnosti(|ue  et  pronostique  quon 
a  voulu  lui   attrilMKM',  (faulant   plus   ipu*   Tangine   non   diphtérif|ue  peut 
s'accompagner  de  leucoeytose  et  (pie  diverses  causes  intercurrentes  peuvent 
agir   pour  augmenter   considérablemenl   le   noudire   des   gl(d)nles   blanrs. 
(lontrairement  au  poison  |)roduit  par  Ui  bacille  de  Lœfller,  le  sérum  anti- 
diplitériqiK*  amène  une  diminution  de  la  leucoeytose  portant  principalement 
sur  les  cellules  mononucléées  :   on  peut  constater  cet  effet  di'Jà   une  demi- 
heure  après  l'injection,   h'après  Ewing  .hunes,  dans  les  cas  favorables,  \e 
nombre  des  leucocytes  a|)rès  l'injection  ne  remonte  jamais  au  chiffre  observé 
tout  d  abord:  dans  les  cas  malheureux,  on  note  soit  une  hyperleucocytose, 
soit  au  contraire  une  diminution  extrême  du  nombre  des  globules  blancs 
juscpi'à  l'issue  fatale. 

Enfin,  c'estdans  la  leucémie  (lue  le  nombre  des  leucocvtes auirniente dans 

* 
le  sang  de  la  favon  la  plus  considérable;  il  peut  atteindre  500000  par  milli- 
mètre cube;  le  rapport  des  globules  blancs  et  des  globules  rouges  sélève 
à  1  sur  '20  et  souvent  beaucoup  plus  :  1  sur  1-0,  connue  nous  le  verrons 
plus  loin. 

Bien  que  toutes  ces  (pi(»stions  d'hématologie  soient  encore  à  Fétucle,  il 
faut  reconnaître  tout  l'intérêt  de  la  fornude  hémolcucocvlairc  des  maladies 
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infocliolises  ;  elle  nous  fait  toucher  du  doigt  la  défense  de  l'organisme  contre 
réiément  étranger  qui  Fenvahit  et  peut  fournir  pour  la  clinique  un  élément 
important  de  diagnostic  ou  de  pronostic. 

Nous  avons  passé  en  revue  jusqu'à  présent  les  différents  éléments  qui  se 
trouvent  en  suspension  dans  le  liquide  sanguin,  globules  rouges,  globules 
blancs  et  hématoblastes,  et  nous  avons  constaté  leurs  diverses  variations;  il 
nous  reste  à  dire  quelques  mots  du  plasma,  qui  devient  le  sérum  lorsqu'il 
a  été  dépouillé  de  sa  fd)rine.  Sa  constitution  a  été  étudiée  surtout  à  Tépoque 
(les  saignées  qui  permettaient  d'examiner  à  la  fois  une  quantité  notable  de 
sang.  Elle  a  été  reprise  récemment  chez  les  enfants  par  toute  une  série  d'au- 
teurs. Berggriin  donne  pour  la  fibrine  les  résultats  suivants  :  tandis  que  le 
sang  de  Tadulte  contient  normalement  2  grammes  k  2*^,50  pour  1000  de 
fibrine,  celui  des  enfants  de  3  à  10  ans  en  renferme  5*^,00  en  moyenne;  le 
chiffre  maximum  4'^',20  correspond  à  5  ans  et  le  mininuun  2'^,90  à  9  ans; 
la  quantité  va  donc  en  diminuant  à  mesure  que  reniant  avance  en  âge. 
Le  sang  du  nouveau-né  a  une  tendance  marquée  à  la  coagidation,  ce  qui 
tient  sans  doute  à  la  forte  proportion  de  fibrine  qu'il  renferme. 

La  quantité  de  fibrine  varie  aussi  dans  des  conditions  physiologiques  et 
[Kithologiques;  la  digestion  l'augmente  un  peu.  Mais  c'est  surtout  dans  les 
maladies  dites  inHaunnatoires  (ju'elle  se  présente  dans  le  sang  en  forte  pro- 
portion; le  rhumatisme  articulaire  aigu  vient  en  première  ligne  avec  10*^20 
|)our  1000;  puis  la  pneumonie  :  7*^,20  (jusqu'à  9  grammes);  la  tuberculose 
pulmonaire  :  8  granunes;  la  nu»ningite  tuberculeuse  :  5'*%60.  Elle  est  aug- 
mentée faiblement  dans  la  pleurésie  séreuse  ou  purulente,  et  reste  normale 
dans  la  tuberculose  miliaire.  Elle  diminue  au  contraire  dans  la  néphrite  : 
5  grammes;  dans  l'anémie  :  2'^%90,  et  surtout  dans  la  malaria  :  l'^%80.  Dans 
un  cas  de  dégénérescence  amyloïde  des  reins,  Berggrûn  a  constaté  un  chiffre 
très  faible  :  0«'42  à  0«^80. 

Le  sérum  normal  est  jaune  verdàtre,  à  réaction  alcaline,  et  se  compose 
d'eau,  de  matières  albuminoïdes  (serine,  paraglobuline,  peptones),  de  sels 
inorganiques  (chlorure  et  carbonate  de  sodium),  de  substances  azotées  (urée, 
acide  urique,  créatine,  leucine,  etc.),  et  de  gaz  (acide  carbonicjue  et  azote)  ; 
il  contient  en  outre  de  la  glycose,  un  fennent  sacchariliant  et  un  pigment 
parti  !ulier. 

Le  sang  du  nouveau-né  est  plus  riche  que  le  sang  de  l'adulte  en  sels  et 
matières  insolubles;  la  proportion  de  chlorures  y  est  plus  forte,  la  quantité 
de  potasse  et  de  soude  non  combinées  au  chlore  moins  grande,  de  sorte  que 
le  sang  du  nouveau-né  est  plus  riche  en  soude  et  plus  pauvre  en  potasse  (|ue 
celui  de  l'homme  fait. 

A  l'état  pathologique,  les  différentes  parties  constituantes  du  sérum  peu- 
vent varier  en  quantité  ou  en  ipialité.  C'est  ainsi  que  l'eau  augmente  dans 
divers  processus  morbides,  notanunent  dans  les  anémies,  et  diminue  à  la  suite 
des  transpirations  ou  des  diarrhées  profuses.  Les  sels,  le  chlorure  de  sodium  en 
|Kirticulier,  diminuent  légèrement  dans  la  plupart  des  maladies.  L'urée,  qui 
n'existe  dans  le  sang  normal  qu'à  l'état  de  traces,  augmente  dans  Tempoi- 
sonnemenl  urémique.  La  glycémie  peut  être  constatée  dans  le  diabète.  Dans 
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rictère  le  sérum  a  une  teinte  pins  foncée  que  normalement.  La  coloration 
hémoglobique  franche  du  sérum  (hémoglobinémie)  indique  toujours  un  étal 
pathologique;  elle  résulte  d'une  dissolution  de  Thémoglobine  des  globules 
rouges  ;  on  |>eut  la  trouver  dans  la  forme  hémorragique  des  maladies  infec- 
tieuses (septicémie,  variole,  scarlatine,  rougeole,  purpura  grave)  ;  elle  est  de 
règle  pendant  les  crises  d'hémoglobinurie  |Kiroxystique.  Ilans  les  toxémies, 
la  matière  colorante  du  sérum  est,  en  général,  de  la  méthémoglobine.  comme 
cela  a  été  constaté  à  la  suite  d'empoisonnement  chez  les  enfants  par  l'antifc- 
brine,  la  phénacétine,  le  permanganate  et  le  chlorate  de  potasse,  Tacide 
pyrogallique,  le  nitrite  d'amyle  et  laniline. 

Le  sérum  peut  contenir  d'autres  principes  anonnaux  :  acides  biliaires  et 
bilirubine  dans  Tictère  (cholémie),  hypoxanthine  et  glutine  dans  la  leucémie, 
acétone  dans  le  coma  diabéti(|ue.  Les  auto-intoxications  jettent  dans  la  circu- 
lation de  Tenfant  comme  dans  celle  de  Tadulte  toute  une  série  de  poisons 
organiques  encore  mal  déterminés,  mais  dont  Faction  n'en  est  pas  moins 
manifeste;  à  cette  époque  de  la  vie  c'est  le  tube  digestif  qui  est  en  général 
leur  point  de  départ,  tandis  que  le  système  nerveux  subit  rapidement  leur 
influence. 

Le  sérum  contient  aussi  les  substances  agglutinantes  qui  se  développent 
au  cours  des  diverses  infections  microbiennes  et  qui  sont  produites  |iar  les 
leucocytes;  elles  jouissent  de  propriétés  spéciales  dont  l'étude  a  conduit  au 
séro-diagnostic,  d'abord  pour  la  fièvre  typhoïde  (Widal),  puLs  |>our  le 
choléra,  la  lièvre  jaune,  les  infections  pneumococciqucs,  etc. 

La  cryoscopie,  c'est-à-dire  l'étude  des  corps  dissous  fondée  sur  la  déle^ 
mination  du  point  de  congélation  des  li(|uides  de  l'organisme,  a  été  aussi 
applicpiée  au  sérum.  Le  point  cryoscopicpie  du  sérum,  qui  à  Télat  normal 
oscille  aulonr  de  0,r»(),  accuse  à  l'éUit  pathologique  des  variations  plus  on 
moins  (orles,  (lé|)en(lantes  d(»  circonstances  très  diverses,  mais  sans  rappri 
av(»c  le  caractère»  nosologi(|ne  du  processus. 

Kniin  le  sang  jumiI  contenir  des  parasites,  animaux  ou  végélaux, 
susceptibles  de  provjxpier  des  phénomènes  morbides.  Les  parasitéinies  sont 
accidentelles  lorsepie  les  organismes  étrangers  sont  seulement  li-ansi^rt*^ 
.d'un  organe  dans  un  autre  et  ne  se  développent  pas  dans  le  sang,  cfjnmieccla 
a  lien  pour  le  bacille  de  Koch  dans  la  tuberculose  miliaire;  elles  soni  essen- 
tielles, si  le  parasite  a  son  habitîit  dans  le  licpiide  sanguin  et  s'il  v  végète, 
comme  rhématozoaire  de  Laveran  dans  la  lièvre  intermittente.  Le  parasitt^ 
peut  rester  indillérent  vis-à-vis  du  sang,  n'altérant  pas  ses  éléments  et  n'y 
produisant  de  lésions  (|ue  par  les  hémorragies  cpi'il  provocpie  (filainM:  ou 
bien  il  emprunte  directement  au  globule  sa  substimce  poin-  s'en  nourrir, 
laissant  à  la  place  des  résidus  pigmentaires  (hématozoaire  de  Laveran):  ou 
bien  encore  il  domie  naissance  à  des  produits  solubles  plus  «m  moins 
toxi(|nes,  susceptibles  d'altérer  le  sang  (streptocoques).  Kn  même  temps, 
pour  certains  micro-organismes  (slaphylocoipies  et  streptoco(jues),  il  .m»  pit)- 
dnit  une  lencocytosi\  parfois  très  intense,  cpii  paraît  être  Texpression  de  la 
réaction  générale  de  l'organisme»,  cherchant  à  détruire  réiément  ninrlmlc 
qui  Tenvahit. 
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Les  principaux  parasites  trouvés  dans  le  sang  sont  :  la  lilaria  sanguinis 
cl  le  distoma  hseinatobium  ;  ils  sont  rares  chez  les  enfants.  Lliénialozoain» 
lie  la  malaria  est  plus  important  parce  qu'il  est  plus  fréc|uent  et  <|ue  sa 
recherche  peut  quelquefois  éclairer  un  diagnostic  souvent  dillicile  à  faire 
dans  le  jeune  Age.  Ces  parasites  se  présentent  avec  le  même  caractère  cpie 
chez  Tadulte. 

Le  bacille  de  Koch  a  pu  élre  décelé  dans  un  petit  nombre  de  cas  de 
tuberculose  miliaire  aiguë,  celui  d'Eberth  dans  la  fièvre  typhoïde»  grave,  tous 
deux  d'une  façon  passagère.  On  a  constaté  dans  le  sang  la  présence  de  la 
bactéridic  de  Davaine,  soit  chez  des  enfants  atteints  primitivement  du  char- 
lion,  ce  qui  est  rare,  soit  dans  des  cas  de  transmission  de  cette  maladie  de  la 
mère  au  nouveau-né  par  voie  placentaire.  Quant  au  spirille  d'Obermeier,  on 
l'a  rencontré  chez  des  nourrissons  et  des  enfants  de  tout  ûge,  car  la  lièvre 
récurrente  est  assez  fréipiente  à  cette  période  de  la  vie  au  cours  des  épidé- 
mies (22  pour  100);  cVst  un  type  de  parasitémie  essentielle.  Enfin  le  coli- 
bacille, le  pneumococpie,  le  staphylocoque  ont  été  décelés  dans  le  sang  à  la 
suite  d'infections  secondaires  et  le  streptoco(|ue  dans  certains  cas  de  scarla- 
tine (MM.  d'Espine  et  Marignac,  Maillart),  de  purpura  infectieux  (Hanot  et 
Luzet)  et  d'infection  génénilisée  consécutive  à  une  lésion  locale  due  à  ce 
même  microbe  (streptococcie). 

Pour  résumer  toute  cette  étude  du  sang  chez  Tenfant,  nous  dirons  donc 
que  ce  liquide  |)résente  dans  le  jeune  ûge  des  particularités  nudtiples  qui  le 
distinguent  de  ce  qu'il  deviendra  plus  tard  chez  Tadulte  et  qui  justifient  pour 
lui  une  description  spéciale. 
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I 
ANÉMIE 

l/anriiiic  (»sl  caniclérisôo  par  uiir  diiuinution  du  nombre*  des  globules 
rouges,  de  I  héuio(jr|obine  et  du  poids  spéeifique  du  sang  avec  ou  sans  aug- 
mentation des  l(»ucoe}les.  On  ne  peut,  à  vrai  dire,  la  considérer  comme  une 
maladie  propn»  à  Tenfance,  mais  elle»  pivsenle  à  cet  âge  une  fréquence 
partieulièn».  Si  les  états  anémicpu's  s'observent  souvent  à  celte  période  de  la 
vie  et  exig(»nl  l'intervention  médieale,  il  faut,  en  général,  en  chercher  la 
cause  ailleurs  que  dans  le  sang.  Les  troubles  de  rhématopoiése  sont  bien 
plus  frappants  chez  l'enfant  «pie  chez  l'adulte  et  retentissent  beaucoup  plus 
vite  sur  l'état  général  en  jouiint  im  rol(»  considérable  dans  la  croissance  de 
l'orgîmisnie.  En  outre,  l'anémie  présente  au  début  de  la  vie  des  caractères 
(pii  ne  se  retrouvent  |>as  dans  la  suite  et  «pii  justifient  son  étude.  Laissant 
dv  côté  les  anémies  aiguës  |>assagéres  secondaires  à  des  hémorragies  abon- 
dantes (entérorragie,  (Huphalorragie,  liématurie,  etc.),  nous  examinerons 
seulemeut  les  anémies  chroniques  et  distinguerons  celles  de  la  première 
enfance'  et  celles  de  la  seconde  <»nfance. 

I.  —  Anémies  de  la  première  enfance.  —  L'anémie  se  présente  chei 
l'enfant  du  premier  âge  sous  un  grand  nombre  d'aspects  et  avec  une  étiologie 
des  plus  variables.  Si,  d'une  part,  la  chlorose,  maladie  d'évolution,  ne  se 
rencontre  pas  dans  cette  |)ériode  de  la  vie,  par  contre,  il  existe  chez  Tenfant 
des  causes  nudtiples  et  puissantes  d'anémie,  qui  sont  surtout  la  gastro- 
entérite  chroni(pie,  le  rachitisme  et  la  syphilis  héréditaire.  Chez  le  nourrisson 
connue  dans  la  seconde  enfance,  chez  l'adolescent  ou  l'adulte,  on  peut  de 
pins  trouver  des  anémies  liées  à  îles  maladies  infectieuses  chronicpies  ou 
aiguës,  sans  parler  des  formes  dues  à  uni»  altération  des  organes  lynqïhoîdcs. 

A.  —  roiniK  LKGÈHK.  — Ëtiologle.  —  l/anémie  p(Mit  être  congénitale  ou 
acjpiise  :  elle  est  congénitale  chez  les  enfants  dont  les  parents  ont  souflVrt 
eux-mêmes  (ranémii%  de  faihiessi»  on  ch»  maladie  constitutionnelle,  coumie  la 
syphilis  et  la  tnherenlose,  on  hien  dont  la  mvro  a  été  atteinte  d'une  affection 
grave  pendant  le  cours  de  sa  grossesse. 

l/anémii'  aeipiise  dépend  le  plus  souvent  de  troubles  digestifs  consécutifs 
à  un  vice  d'alimentation;  celui-ci  peut  résulter  d'une  quantité  insullisîmte 
ou,  an  contraire,  trop  abondante  de  lait,  de  la  mauvaise  (pialité  de  cet  ali- 
n»ent,  ou  encore  de  l'ingestion  de  matériaux  dilliciles  à  digérer,  tels  que  les 
amylacés.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'anémie  peut  se  produire  dans  ces  cas,  menu* 
en  l'absence  de  lésions  du  tubi'  digestif;  l'enfant  consume  dans  son  sang  h*s 
albumines  el  les  globules,  il  (ail  de  l'aulophagisme.  A  plus  forte  raison, 
l'anémie  devient-elle  plus  niarcpiée  dîuis  le  cas  de  gastro-initérite  chroni«pie. 
La  ebolérine  et  toul(\s  les  diarrliées  inleclieus(»s  ipii  atteign(»nt  le  nourrisson 
s'aeeonqïagnent  rapidement  d'hypoglobulii»  (pii  peut  présent(»r  un  degré 
avancé,  surtout  si  l'enfant  est  déjà  débilité  par  une  maladie  antérieure. 

Le  rachitisme  est  une  puissante'  cause  d'anémie;  souv(»nt  même  cette 
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dernière  constitue  le  symptôme  principal  du  tableau  morbide.  Elle  s'explique 
probabb^ment,  d'une  part,  par  les  auto-intoxications  chi'oniques  d'origine 
gastro-intestinale  dues  à  la  dilatation  atonique  ou  mécanique  de  Testomac; 
ilautre  part,  par  les  troubles  de  rhématopoièse  qui  résultent  de  Tinflamma- 
tion  rachitique  de  la  moelle  osseuse  (M.  d'Espine). 

L  anémie  est  un  symptôme  de  grande  iuq)ortance  aussi  dans  la  sj'philis 
héréditaire;  elle  peut  être  la  cause  directe  de  la  mort  des  malades  (Loos).  La 
tuberculose,  si  souvent  latente  pendant  le  premier  âge,  la  malaria,  les  tu- 
meurs malignes,  moins  rares  chez  les  nourrissons  que  dans  les  années  sui- 
vantes, enfin  toutes  les  maladies  graves,  aiguës  ou  chroniques,  peuvent 
aussi  provoquer  un  état  anémique  chez  les  jeunes  enfants. 

Symptômes  et  marche.  —  1/ enfant  anémique  est  pâle  ;  le  visage,  les 
in<Mnbres  et  le  tronc  ont  une  couleur  gris  verdàtre  plutôt  qu'une  pâleur 
fnuiche;  il  n'est  pas  i-are  de  noter  un  état  légèrement  cyanotique  des  lèvres, 
des  ailes  du  nez  et  des  doigts.  Dans  les  anémies  dues  au  rachitisme  ou  à  la 
syphilis,  la  pâleur  est  plus  franche.  En  même  temps,  il  existe  une  sorte  de 
boiifiissure  généralisée,  mas(piant  souvent  un  amaigrissement  considérable 
des  muscles  et  du  tissu  sous-cutané.  Cet  affaiblissement  umsculaire  est  aussi 
bien  que  l'anémie  la  cause  de  l'apathie  de  ces  enfants.  11  est  rare  qu'on 
piiiss(»  les  faire  sourire;  leur  cri  est  faible  et  ressemble  plutôt  à  un  gémisse- 
ment. Les  plis  cutanés  sont  flasques,  surtout  à  la  face  interne  des  cuisses, 
Iors(|u'il  y  a  eu  des  déperditions  séreuses  répétées.  Le  pouls  est  faible,  petit, 
quelquefois  ralenti,  mais  susceptible  de  varier  sous  l'influence  d(»s  émotions 
on  des  mouvements.  On  ne  trouve  pas  de  souffle  cardiaque  chez  les  nourris- 
sons anémiques;  les  souffles  jugulaires  ne  sont  pas  fréquents,  mais  ont  été 
constatés  cependant  à  maintes  reprises  (M.  Cond)y). 

La  digestion  est  souvent  troublée  :  il  survient  facilement  des  vomisse- 
ments et  de  la  diarrhée  (pii  ne  font  qu'aggraver  la  lésion  hématique.  Du  côté 
du  système  nerveux  on  constate  cpielquefois  des  convulsions,  alternant  avec 
rél4it  apathi(pie  habituel.  L'urine  est  pâle,  plus  abondante  (pi'à  l'état  normal. 

L'examen  du  sang  dénote  les  altérations  suivantes  :  l'hémoglobine  dimi- 
nue et  atteint  25  et  50  pour  100.  Luzet  l'a  même  vue  arriver  à  14  pour  100 
(R^  685  000  globules  sains).  Le  nombre  des  globules  rouges  varie  de 
2  millions  à  3  millions  1/2;  il  peut  descendre  à  1280000  et  même  à 
920000  (Ifayem);  il  existe  souvent  de  la  poikilocytose,  mais  il  n'y  faut  pas 
attacher  une  valeur  trop  grande  ;  car,  chez  le  nouveau-né  comme  chez  le 
f(etus,  l'accroissement  du  sang  beaucoup  plus  actif  que  chez  l'adulte  est  cause 
qu'il  existe»  toujours  un  grand  nond)rc  de  globules  rouges  jeunes  à  fornu» 
souvent  irrégulière,  peu  chargés  d'hémoglobine,  en  un  mot  de  véritiibles 
poikilocytes.  Dans  la  plu|)art  des  cas,  la  valeur  globulaire  est  diminuée  vi 
(i  =  0,f)0  à  0,75.  Chez  les  enfants  au-dessous  de  5  mois,  on  const;ite  assez 
fré<|uenunent  la  présence  de  cellules  rouges  à  noyau  foncé  présentant  rare- 
ment des  figures  karyokinétiques;  passé  cet  âge,  elles  deviennent  plus 
rares;  cependant  Luz(»t  et  Loos  en  ont  trouvé  entre  2  et  5  ans.  Il  peut  enfin 
exister  une  leucocytose  plus  ou  moins  marquée  portant  sur  les  cellules  poly- 
nucléaires avec  augmentation  des  cellules  éosinophiles  ;  le  rapport  des  glo- 
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billes  blancs  aux  globules  roufçes  arrive  à  1  sur  115  ou  180;  d'autres  fois, 
la  leiicocylose  est  plus  apparente  (|ue  réelle,  du  fait  de  la  diminution  de» 
érvlhroevtes. 

La  marche  et  la  terminaison  sont  variables.  Iji  plu|Kirt  des  cas  iinissenl 
par  guérir,  pourvu  «prou  ait  institué  un  traitement  approprie  en  améliorant 
les  conditions  hygiéniques  et  diétélicpies  et  en  combattant  cfGcacemenl 
Taffection  primitive.  D'autres  fois,  les  altérations  du  sang  sont  plus  iiiar- 
<piées,  rétat  de  nutrition  baisse,  ramaigrissement  et  Tatrophie  se  produisent 
(»t  la  vie  de  Tt^nfant  est  nuMiacée  soit  directement,  soit  par  la  moindre  affec- 
tion intercurrente.  I/anémie  s'accompagne  alors  de  mégalosplénie  et  |)eutsf 
transformer  en  anémie  grave,  ou  même  en  anémie  pernicieuse  progressive. 
Disons,  pour  ne  |>as  tro|)  charger  le  tableau,  (|uc  les  cas  légers  cl  inoyi'ns 
sont  de  beaucoup  les  plus  fré<pients. 

Diagnostic  et  Pronostic.  —  Chez  les  jeunes  enfants,  le  di«ignostic 
d'anémie  s'impose  dans  la  pIu|KU*t  des  cas  d'après  le  tableau  clinique,  mais 
il  est  importiint  d'en  recherch<»r  la  cause;  cela  est  facile  s'il  s'agit  de  gasln»- 
entérite  ou  de  rachitisme»,  plus  délicat  pour  la  tuberculose,  la  syphilis  et  b 
malaria  ;  nous  attirons  en  ]mrticulier  l'attention  sur  cette  dernière  maladie, 
plus  fréquente  dans  le  premier  âge  ipi'on  ne  le  pense  habituellement,  et  «pli. 
se  produisiuit  dans  les  grandes  villes,  en  dehors  des  zones  à  lièvre,  est  sou- 
vent méconnue. 

L'iinémie  infantile  pseudo-leucémique  ne  donnera  |Xis  lieu  à  confusion 
du  fait  de  sa  még^dosplénie  oi  de  la  forte  augmentation  de  ct^lliiles  niugcs 
dans  le  sang  :  la  h^ucémic  sera  reconnue  facilement  aussi  jKir  la  [irésence  de 
leucocytes  en  (piantité.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  l'anémie  pernicieuse  au 
début,  d'autant  plus  (pie  celle-ci  peut  être  le  terme  ultime  des  formes  gravejs 
el  qn'clh»  penl  si»  r^Micoulrer  (l(»puis  I  âge  de  Irois  mois;  le  diagnostic  en  seni 
toujours  plus  délicat  el  se  fera  surtout  par  exclusion,  après  (pion  aura  pens(' 
à  la  présence  de  parasites  intestinaux  (taenia,  bothriocéphah»,  ankylostoino): 
un  examen  iMicroscopi(|ue  des  selles  pourra  |)arlois  l'aire  modifier  heiiiviisc- 
ment  le  pronostic. 

Chez  le  nourrisson,  le  pronostic  (!(»  l'anémie,  (|uelle  (pi'en  soit  la  cause, 
doit  toujours  être  réservé.  La  gastro-entérite  chr()ni(pie  peut  déterminenin 
ét^it  anémiipie  si  ^riave  (|ue  l'enfant  n'a  plus  la  force  de  se  remonter  et  finit 
par  succomber  dans  le  coilapsus.  La  syphilis  el  la  tuberculose  impriment  à 
ranéini(»  une  gravité  particulière;  on  |)eut  lutt(»r  plus  facilenu'iil  contre  la 
|)remièr(»  (pie  conln»  la  s(»conde,  tant  (piil  n'y  a  pas  encon»  de  cachexie. 
Pour  le  rachitisuK*  et  la  malaria  la  guérison  est  bien  plus  fn'MpuMite. 

Passé  la  premièï*e  année,  l'avenir  se  prés(Mite  sous  un  jour  plus  favorable, 
sauf  dans  la  tuberculose. 

L'(\xanien  du  sang  fournit  un  élément  important  de  pronostic;  celui-ci 
sera  aggravé  notabl(Mnent  par  une  foi'te  diminution  de  riiéinoglobine  el  dcj' 
érythrocytes  avec  augmentation  des  leucocytes  et  apparition  des  celliile> 
ronges. 

Traitement.  —  Lc^  traitement  sera  avant  tout  pi*ophylactl(pie:  (m  s*(»iror- 
cera  de  proti'ger  les  enfants  contre  les  inniiences  nuisibles  pouvant  i^ntravcr 
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IcMir  développement.  La  question  de  Taliinentation  est  de  preniicrc  impor- 
tance :  donner  une  nourrice  ou  en  changer,  sinon  essayer  le  lait  stérilisé, 
régler  convenablement  les  tétées  et  en  général  tout  ce  «pii  concerne  la  nour- 
riture, telles  en  sont  les  grandes  indications.  Le  séjour  en  plein  air  à  la 
campagne  peut  aider  puissaimnent  à  la  guérison.  Quant  à  la  médication,  il 
est  inutile,  d'une  façon  générale,  chez  le  tout  jeune  enfant,  de  donner  des 
préparations  ferrugineuses  ;  le  meilleur  des  martiaux  est  encore  une  bonne 
mnirrice.  Plus  tard  on  pourra  employer  utilement  le  sirop  d'iodure  de  fer 
{ I  à  5  cuillerées  à  café  par  jour)  et  Farsenic,  sous  forme  de  li(pieur  de 
Fowler  (1  à  6  gouttes  par  jour).  Combe  (de  Lausanne)  et  nous-méme  avons 
obtenu  d'heureux  succès  par  la  moelle  osseuse. 

CJuand  Tanémie  dépend  de  la  gastro-entérite,  de  la  sy|)hilis,  de  la  tuber- 
culose, du  rachitisme  ou  de  la  malaria,  il  est  évident  qu'il  faudra  appliquer 
tout  d'abord  le  traitement  approprié  à  ces  diverses  maladies. 

B.  —  FOHME  GRAVE.  —  Bien  que  la  rat(»  et  le  foie  puissent  être  augmentés 
de  volume  dans  la  forme  légère  de  Tanémie  du  premier  âge,  les  organes 
héuiatopoiétiques  et  surtout  la  moelle  osseuse  sont  particulièrement  inté- 
ressés dans  la  forme  grave  ;  ils  reprennent  à  un  certain  degré  leur  activité 
fœtale  et  tendent  à  la  rénovaticm  du  sang  par  la  production  des  cellules 
rouges.  Celte  forme  représente  le  teiiue  de  transition  entre  Tanémic  simple 
ei  Tanémie  pseudo-leucémi(|ue.  Nous  y  rattacherons  l'anémie  splénique  des 
Olifants  décrite  par  Cardarelli,  Sonmia,  Carr,  Bruhl,  etc. 

I/<»xamen  des  organes  hématopoiétiques  permet  de  constater  que  la  par- 
ticipaticm  du  foie  à  la  formation  des  cellules  rouges  est  douteuse,  que  la  rate 
y  a  une  part  n»slreinte  vX  (pie  c'(*st  surtout  à  la  moelle  osseuse  qu'elle  doit 
être  rapportée. 

Le  foie  peut  être  agrandi  :  sa  pulpe  est  pauvre  en  cellules  rouges,  mais 
les  noyaux  en  trèfle  sont  assez  nombreux  ;  les  leucocytes  ont  pour  la  plupart 
un  noyau  polymorphe  (Luzet).  Si  la  syphilis  est  en  cause,  on  pourra  y  trouver 
les  lésions  de  la  cirrhose  interstitielle. 

La  rate  est  notablement  agrandie;  son  poids  varie  entre  125  et 
!25i)  grammes  (Carr)  ;  rap|)elons  (|ue  celui  de  la  rate  d'un  enfant  de  seize 
mois  est  en  moyenne  d<»  25  grammes.  Elle  peut  présenter  de  la  périsplénite  ; 
sa  consistance  est  augmentée,  mais  la  forme»  générale  de  l'organe  est  con- 
servée; à  la  coupe,  «»ll(»  est  dure,  le  parenchyme  est  rouge  brun.  L'examen 
inicroscopi(pu»  y  montre,  à  <'ôlé  des  cellules  propres  de  la  rate,  des  c(»llules 
rouges  phis  nombreuses  cpie  dans  lo  foie,  qui  sont  pour  la  plupart  à  noyau 
uniipie,  (|uelques-unes  à  noyau  en  trèfle.  Luzet  y  a  trouvé  en  outre  un  grand 
nombre  de  cellules  à  noyau  polymorphe  ou  bourgeonnant  (cellules  hémato- 
poiétiques de  Foa  vi  Salvioli),  tout  à  fait  semblables  à  celles  qu'on  trouve 
chez  le  f(etus.  Le  stroma  conjonctif  de  l'organe  (»st  hypertrophié;  il  se  fait  une 
Sfïrte  de  sclérose  |)éri-vasculaire  aiiumant  la  formation  de  véritables  travées 
tibnuises  (pii  doiment  à  la  rate  sa  consistance  dure;  la  capsule  est  épaissie. 

La  moelle  osseuse  contient  un  très  grand  ncnnbre  de  cellules  rouges 
SI  ver  des  noyaux  très  variés.  Luz(»t  y  a  retrouvé  toutes  les  variétés  observées 
dans  l(»  sang  :  les  fornu^s  à  double  noyau  rond  et  à  noyau  trifolié  sont  fré- 
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qiientes  ot  indiquent  une  active  participation  de  la  moelle  à  la  rormaiion  ie 
ces  cellules. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  tableau  général  est  celui  d*unc  anémie 
plus  marquée  que  dans  la  forme  précédente;  ramaîgrisscinent  est  très 
notable.  La  rate  est  plus  ou  moins  augmentée  de  volume,  on  la  sent  nette- 
ment à  la  palpation  ;  dans  la  moitié  des  cas  elle  atteint  le  niveau  de  Tépine 
ilia(|ue  antéro-supérieure  (Carr),  et  peut  remplir  Thypocondrc  gauche;  sa 
forme  générale  est  conservée,  sa  surface  est  plus  ou  moins  lisse.  L'évolution 
de  celte  hypertrophie  splénique  est  progressive;  elle  a  lieu  par  poussées 
successives  entre  lesquelles  le  volume  de  Torgane  ne  diminue  guère.  Les 
modifications  du  sang  sont  les  suivantes  :  abaissement  de  rhémoglobine  qui 
tombe  à  50  pour  100,  20  pour  100  et  même  10  pour  100  de  la  normale 
(H  =  2500000,  1  000000  et  500000);  diminution  du  nombre  des  globules 
rouges  <pii  arrive  à  2  millions  1/2  et  1  million;  il  tombe  parfois  au-dessous 
de  ce  dernier  chiffre. 

La  valeur  globulaire  est  en  général  au-dessous  de  la  nonnale  et  G  =  0,45 
à  0,80,  mais  quelquefois  elle  est  augmentée  jusqu'à  1,25.  Les  globules 
à  noyau  sont  assez  fréquents,  ils  peuvent  atteindre  2500  par  millimètre 
cube;  leur  noyau  est  simple  ou  double,  petit  et  fortement  coloré  ou  volumi- 
neux et  pûle;  on  peut  quelquefois  y  constater  des  figures  karyokinétiques 
(Luzet),  semblables  à  celles  si  abondantes  de  Tanémie  pseudo-leucémique. 
En  même  temps  il  se  produit  une  leucocytose  motlérée  qui  ne  s*accompagne 
pas  de  modilic^itions  notables  dans  la  proportion  normale  des  diverses 
formes  de  leucocytes,  B=:  14000  à  20000.  Rapport  avec  les  érythrocytes 
1  :  80  à  1  :  155.  Les  hématoblastes  sont  peu  modifiés. 

Somma  distingue  trois  modalités  clinicpies  de  Tanéniie  splénique  : 
1°  la  forme  chroni(|ue  fébrile,  (|ui  débute  par  une  période  (radaiblissenient. 
accompagnée  de  lièvre  vespérale  pouvant  atteindre  40  degrés:  la  rate  est 
modérément  tuméliée,  la  langui»  sèche,  l'appétit  nul;  après  une  à  deux 
semaines,  la  lièvre  londie  et  la  deuxième  période  commence.  Celle-ci  so 
caractérise  par  une  pâleur  prononcée,  avec  type  fébrile  fort  irrt'gulier; 
il  se  produit  des  «edènies.  des  liydropisies  séreuses,  des  hémorragies  et  du 
purpura.  Lnrine  est  normale,  dette  période  peut  durer  deux  ans.  La 
troisième  période,  dite  de  cachexie,  s'accompagne  de  l'exagération  de  tous 
ces  symptômes;  la  lièvn»  deviiMit  rémittente,  la  mégalosplénie  atteint  st)n 
maxinuun  et  Iv  foie  augmente  de  volume.  Dans  cette  forme,  la  mort  est  la 
terminaison  hahituc^lle.  —  2"  La  forme  apyrélique  présente,  à  part  Tabsencc 
de  lièvre,  les  mêmes  symptômes  (|ne  la  forme  lébrile.  — ô*"  La  dernière  n'est 
qu'une  prolongation  (l(»s  deux  premières;  la  maladie  dure  alors  jusqu'à  la 
puberté,  moment  où  elle»  guérit. 

La  marche  de  l'anémie  avec  mégalosplénie  est  variable;  dans  les  cas  où 
elle  est  liée  à  la  gastro-entérite  chronique,  à  la  syphilis,  au  rachitisme  ou  à 
l'impaludisnii»,  un  traitement  approprié  dirigé  contre  ces  maladies  permettra 
d'observer  une  rétrocession  des  sym|)tomes  morbides  :  peu  à  peu  le  saa^ 
tendra  à  la  normale  et  la  grandeur  de  la  rate  diminuera  jusc|u*à  revenir 
même  à  ses  proportions  habituelles. 
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Mais,  clans  d'antres  cas,  la  maladie  marche  lentement  vers  nne  termi- 
naison fatale;  elle  dnre  alors  de  six  mois  à  deux  ans.  La  mort  arrive  dans  le 
marasme  avec  des  hémori-agies,  de  l'œdème  ou  de  Talbuminurie;  la  moindre 
maladie  intercurrente  hâte  la  fin.  L'anémie  avec  mégalosplénie  peut  aussi  se 
transformer  en  pseudo-leucémie. 

Diagnostic  et  pronostic.  -^  Lorsque  chez  un  jeune  enfant  anémi(|ue  on 
trouvera  une  grosse  rate,  il  faudra  d'abord  éliminer  Tidée  de  tumeur  de  cet 
organe  (kyste  à  échinocoques,  carcinome);  dans  ces  cas,  la  rate  ne  garde  pas 
sa  forme  normale,  elle  peut  être  inégale  ou  bosselée,  fluctuante,  etc.  La 
dégénérescence  amyloide  est  secondaire  à  des  foyers  multiples  de  tubercu- 
lose, aux  suppurations,  à  la  syphilis  et  s'accompagne  d'un  état  semblable 
d'autres  organes,  rein,  intestin,  d'où  albuminurie  et  diarrhée.  Dans  la 
cirrhose  du  foie  avec  grosse  rate,  peu  fréquente  du  reste  dans  le  premier 
âge,  les  symptômes  généraux  et  hépatiques  seront  en  général  assez  manpiés 
pour  ne  pas  embarrasser  le  diagnostic.  La  tuberculose  de  la  rate  s'accom- 
jKigne  habituellement  de  tuberculose  d'autres  organes.  Il  faudra  toujours 
rechercher  attentivement  la  syphilis,  la  malaria  et  le  rachitisme.  Dans  lané- 
mie  pernicieuse  progressive,  il  n'y  a  |ms  de  mégalosplénie. 

Il  restera  donc  l'adénie,  qui  s'accompagne  d'une  tuméfaction  considé- 
rable des  différents  groupe  de  ganglions;  la  leucémie,  pour  laquelle  l'examen 
du  sang  décidera,  et  l'anémie  pseudo-leucémique  (jui  présente  des  cellules 
rouges  en  plus  grand  nonibre  avec  figures  karyokinéti(|ues.  On  pourra  du 
reste  trouver  dans  les  cas  graves  des  formes  de  passage  vers  cette  dcTuière 
maladie. 

Les  uns,  comme  Fox,  font  un  pronostic  favorable;  Carr  a  eu  1/5  de 
décès.  Les  autres,  connue  Sonuna,  regardent  la  mort  comme  la  terminaison 
habituelle  de  l'anémie  splénicpie;  ce  dernier  a  constaté  cependant  de  rares 
l'as  de  guéri  son. 

(Juoi  qu'il  en  soit,  il  faut  considérer  cette  maladie  comme  sérieuse,  car 
elle  peut  se  transformer  en  leucémie  ou  même  tuer  par  elle-même.  Toutefois 
il  ne  faut  pas  se  hâter  de  faire  chez  l'enfant  un  mauvais  pronostic,  vu  les 
nombreux  cas  de  guérison  constatés. 

Traitement.  —  Ici,  plus  encore  que  pour  l'anémie  simple,  il  est  impor- 
tant d'insister  sur  Thygiène  générale»  et  sur  une  bonne  aliment;ition.  La 
raédic;ition  pourra  être  plus  active  :  la  quinine  (chlorhydrate  ou  bisulfate, 
0*^,05  à  0*^',20  suivant  1  Age,  ou  sirop  de  quinquina)  donne  des  succès 
surtout  dans  les  cas  où  la  malaria  est  en  cause,  mais  s'est  aussi  trouvée 
enicace  dans  des  cas  où  l'imimludisme  était  absent;  l'arsenic  et  le  fer  à 
fortes  doses  peuvent  rendre  des  senices  (arséniate  de  fer  citro-auunoniacal, 
0*'',02  à  0*^%05  par  jour,  ou  liqueur  de  Fowler).  Le  protoxalate  de  fer  se 
donnera  à  raison  de  0*^,02  par  jour  et  par  année  d'âge;  le  chlorure  double 
de  fer  et  de  quinine,  0^%0I    par  jour  en   injection   sous-cutanée. 

Les  injections  de  sérum  artificiel,  de  lécithine,  sont  aussi  de  puissants 
adjuvants.  Si  la  syphilis  ou  le  rachitisme  existe  chez  Tenfant,  on  agira  direc- 
tement contre  cette  maladie.  Disons  deux  mots  du  traitement  par  Torgano- 
ihérapie,  soit  par  la  moelle  osseuse,  soit  par  le  suc  splénique.  Indépendam- 
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nu»nt  les  uns  dos  .autres,  Fraser  et  Druiuinond  en  Anglelerre,  Couibe  à 
Lausanne,  traitèrent  des  eus  seinl)lables  par  Tingestion  d'extrait  aqiieui  de 
moelle  osseuse  fraîche  de  veau:  celle-ci  est  simplement  triturée  à  froid,  une 
cuillerée  à  soupe  pour  trois  cuillerées  d'eau,  le  tout  est  filtré  et  mélangé  au 
lait  des  vingt-cpiatre  heures.  Tous  ces  auteurs  ont  obtenu  des  succès 
évidents;  nous-môme  avons  vu  dans  plusieurs  cas  d'anémie  avec  mégalo- 
splénie  la  puérison  complèle  être  due  à  ce  titiitement. 

De  Cérenville  (de  Lausanne)  a  traité  un  cas  d'anémie  nialarienne  avec 
grosse  rate  par  lingeslion  de  poudre  de  mie  desséchée;  le  malade  guérit, 
la  nu'galosplénie  disparut  en  (piel(|ues  semaines.  Cependant  Temploi  du  suc 
splénique  n*a  pas  donné  tous  les  résultats  (|u'on  en  attendait. 

11.  —  Anémies  de  la  seconde  enfance.  Étiologie.  —  Les  maladies  infec- 
tieuses aiguës  (diphtérie,  lièvre  ty|)hoïde,  grippe,  rougeole,  coqueluche, 
scarlatin(*,  rhumatisme  articulaire  aigu),  plus  frécpientes  dans  la  seconde 
enfance  que  pendant  le  premier  âge,  sont  souvent  suivies  d'un  état  anémique 
d'autant  plus  marqué  <pie  la  maladie  a  été  plus  longue  et  a  touché  plus 
profondément  l'organisme.  L'anémie  acconq)agne  ordinairement  le  scorbut, 
le  purpuni  hémon*agique,  la  néphrite  chroni(|ue,  les  tuberculoses  viscérales 
ou  osseuses,  les  diarrhées  chroni(pu's  et  la  scrofule  dont  elle  forme  quelque- 
fois le  symptôme  le  plus  mar({ué  (anémie  lymphatique).  La  syphilis  et  la 
malaria  peuvent  aussi  être  en  cause.  La  dyspepsie  pnKluit  fréquemment 
ranémie  de  la  seconde»  enfance  (M.  Comby).  La  jwriode  latente  de  la  tuber- 
culose est  habitu(*llement  accouqiagnée  d'un  état  semblable  souvent  pris 
pour  de  l'anémie  simple.  (]hez  l'entant,  plus  encore  que  chez  Tadulte,  lam»- 
mie  tpii  survi(»nt  sans  cause  appréciable  et  résiste  aux  traitements  raédi- 
cainenl(Mix  et  liy«(iéniques  doit  faire  craindre  la  tuberculose  (M.  d'Kspine). 

Il  existe  encore»  cli(»z  les  enfants  une  forme  cranémie  appelée»  simpir. 
('ssenli<»lle,  on  (»ncore  anémie»  de  croissance;  elle'  e»sl  produite  par  le  de»faul 
(re\e»rcice.  par  des  e»(lorls  intelle»e*tuels  exagérés  (surmenage  se'olaire)  et  |wr 
une  série»  el'anlre»s  in(1ne»nce»s  consistant  en  habitude»s,  cemditions  se>cialt»s  on 
vitale's  (mauvaise»  hygiène,  mauvaise  alimentation,  encombre»ment,  suriiie*- 
nage»  physi(|ne»)  (lonl  l'action  s'e'xerce»  sin*  Ie'*eléve'le)ppe»ment  de  l'enfant  pe»ii- 
(lant  sa  croissance.  L'onanisme  e't  les  ve»rs  intestinaux  peuvent  produire  If 
même»  résultai. 

Symptômes.  —  Le-s  enfants  anémiipies  ont  la  peau  et  h's  nniepieuse»s 
ele»colore''e's  ;  c'est  tanteM  iuk»  hianche'ur  mate»,  tante'it  une  teinte  parche»mineV 
ou  jaunâtre  qui  elonnc  au  nialach»  son  faciès  e'aractéristiepie.  Le;s  partiels  sail- 
lantes élu  visage»  (ne/.,  oreill(»s),  le»s  mains  e»t  le»s  [lieds  elonne»nt  an  toucher 
une  se»nsatie)n  ele  froiel.  (les  enfants  se  plaignent  fre'»e|ueunnent  de  eH»phalalgi«» 
cpii  pe»nt  être»  opiniâtre  et  ele»  elive»rses  sensatiems  anormales:  ils  souffrent 
(|uelque»fois  ele»  syncopes.  L'ellort,  tant  intellectue»!  epie  physique,  les  fatigue 
très  rapiele'ment:  ils  sont  eapricie'ux  e»t  excitables,  surtemt  le  soir;  ils  ne 
senelornient  cpie  fe)rt  tarel,  leur  sonnne»il  est  agité  et  fr(»quenunent  int<»r- 
ronipn.  Kn  général,  le\s  lonclions  elige»stives  se  font  bie»n,  mais  quelepiefois  la 
langue»  est  sale;  il  y  a  de  ranon»xie',  ele»s  elouleurs  e»pigastriqucs  après  le»s 
repas,  et  très  souvent   ele  la  constipation.   Les  battements  cardiaques  sont 
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faillies  (»l  accélérés,  rarytliiiiic  est  fréquente.  Dans  les  cas  légers,  la  matiié 
(lu  cœur  est  normale,  niais  dans  les  cas  sérieux  elle  est  fré(iueuunent  aug- 
mentée |mr  dilatation  de  Torgane;  celle-ci  est  due  ù  un  affaiblissement  du 
myocarde  qui  amène  une  stase  veineuse  dans  les  cavités  droites.  Cet  aifaiblis- 
semenl  peut  s'accom|»agner  de  tachycardie,  d'un  choc  étendu  et  visible  à 
gauche  du  sternum.  Le  petit  malade  est  alors  essoufflé  et  présente  facilement 
de  la  dyspnée  d'effort.  On  peut  ent<»ndre  chez  Tenfant  h  partir  de  trois  ans 
et  (Umiû  les  souilles  cardio-pulmonaires  décrits  par  Potain  et  Delabost,  mais 
ils  ne  sont  pas  en  ra|)port  direct  avec  Tanémic;  leur  pathogénie  est  la  méuu» 
«pie  pour  l'adulte.  Les  souffles  veineux  dans  les  jugulaires  sont  .issez  fré- 
qu(*nts;  ils  sont  Uxniùi  doux,  intermittents  ou  continus,  timtot  nmsicaux. 
Souvent  la  respiration  est  accélérée,  ce  qui  tient  plus  à  Tétat  du  cœur  qu'à 
celui  du  pounum.  l/urine  est  pâle,  plus  abondante  (pi'à  l'ordinaire;  la  quan- 
tité d'urée  est  diminuée. 

Les  enfants  anémiques  sont  prédisposés  aux  catarrhes  du  pharynx,  du 
larynx  et  des  bronches:  ils  sont  sujets  aux  épistaxis  et  nc^  présentent  que 
fort  peu  de  résistance  aux  maladies.  Chez  les  fillettes,  l'anémie  s'accompagne 
j^onvent  de  leucorrhée  (Unger). 

Suivant  le  degi*é  plus  ou  moins  intense  de  lanémie,  le  sang  se  présente 
avec  des  caractères  différents.  Dans  les  cas  légers,  les  chiffres  (pii  repré- 
sentent la  teneur  en  hémoglobine  et  la  densité  du  sang  sont  un  peu  infé- 
rieurs à  la  normale;  le  noudire  des  érythrocytes  est  diminué  sans  que  la 
forme  ou  la  structure  de  ces  éléments  soit  altérée;  le  rapport  entre  les  glo- 
ludes  blancs  et  rouges  reste  le  même.  Quand  l'anémie  est  intense,  l'hémo- 
globine peut  descendre  à  40  pour  100  et  au-dessous  (R  =  2  000  000);  les 
globules  rouges  diminuent  jusqu'à  2  millions  à  2  millions  1/2.  Les  cellules 
rouges  ne  se  montrent  que  dans  les  formes  très  graves.  La  leucocytose  est 
réelle  ou  seulement  apparente,  du  fait  de  la  diminution  des  globules 
rouges. 

La  marche  et  la  terminaison  sont  variables.  Les  cas  légers  guérissent 
assez  rapidement  sous  l'influence  d'un  bon  traitement,  si  l'on  peut  améliorer 
les  conditions  hygiéni(pi(*s  et  diététitpu^s  dans  lescpielles  se  trouve  le  malade. 
Cependant  Panémie  peut  durer  de  longs  mois  et  s'accentuer  cha(pu»  fois  (pie 
reniant  reprendra  sa  vie  habituelle.  Dans  d'autres  cas,  surtout  si  l'anémie 
est  due  à  unv  maladie  chroni(|ue  coexistante,  elle  pourra  s'aggraver  peu  à 
peu:  les  altérations  du  sang  s'accentueront,  l'état  général  faiblira  jusqu'à 
ce  qu'une  affection  intercurrente  vienne  hâter  la  fin. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  On  reconnaît  l'anémie  au  faciès  du  malade, 
à  sa  pâleur  et  à  sa  faiblesse,  s  accompagnant  de  souffles  vasculaires  et  des 
phénomènes  généraux  cpie  nous  v(»n(ms  d'indicpier.  L'examen  du  sang  est 
nécessaire  pour  fixer  le  degré  et  la  variété  de  l'anémie  :  il  p«»rmetlra  d'ex- 
clure l'existence  d'une  leucémie  «empruntant  le  masque  d'une  anémie  simple. 
On  iTcherch(Ma  toujours  les  caus(»s  déterminantes  de  la  maladie  pour  lutter 
directement  contre  cNes. 

Le  pronostic  de  ranémie  est  plus  favorable  dans  la  seconde  «»nfance  «pie 
dans  le  premier  âge,  car  l'organisme,  étant  mieux  développé,  est  plus  fort 

{H.  AUDEOVD.} 


848  MALADIES  GÉNÉHALES  DE  LA  MTTRITION. 

pour  la  lutte.  Colto  maladie  est  donc  curable  dans  la  plupart  des  cas:  iiuûs 
lo  pronostic  dé|KMul  surtout  de  la  cause  et  de  la  possibilité  qu'il  y  a  de 
récarter. 

Traitement.  —  Le  ti-aiternent  général  doit  passer  en  première  ligne. 
LVnfant  cessera  Técole,  on  lui  donnera  de  l'air,  du  soleil  et  du  repos;  il  sera 
envoyé  à  la  campagne  ou  à  la  montagne  :  la  nourriture  sei^a  non  seulement 
toni(|ue,  mais  a|)propriée  aux  forces  digestives  du  petit  malade  :  le  travail, 
timt  physi<|U<»  cprintelIcTtuel,  sera  très  modéré  ou  même  supprimé.  Une 
médication  spéciale  s'appliquera,  s'il  y  a  lieu,  à  combattre  la  tuherculost»,  la 
syphilis  ou  la  malaria.  Notons  ici  les  excellents  résultats  obtenus  dans  l'ané- 
liiie  scolaire  par  Tenvoi  des  écoliers  à  la  montagne  sous  forme  de  caravanes 
ou  de  colonies  de  vacances. 

Le  [dus  souvent  il  faudra  joindre  à  cela  des  préparations  de  fer;  ci4ui-fi 
peut  se  donner  sous  les  formes  suivantes  :  1"  poudres  de  fer  mluil  (0*^,05- 
(F,  10  deux  fois  par  jour)  ou  de  saccharate  de  fer  à  la  dose  d'une 
pointe  de  couteau  2  fois  |mr  jour  après  les  repas  ;  2**  tartrate  ferric^-potas- 
si<pie  0*%50  pour  100  granunes  de  sirop  d'écorces  d'orange,  2  cuillerées  à 
dessert  par  jour;  5'  pyrophosphate  de  fer  citro-ammoniacal,  1  granuwe  pour 
100  grammes  de  sirop  de  gentiane,  1  cuillerée  à  dessert  deux  fois  par  jonr 
avant  le  repas;  V  la  ferraline,  1  graumie  trois  fois  par  jour  aux  repas 
(M.  d'Espini*}.  Pour  les  enfants  déjà  grands,  les  pilules  de  Blaud  aiD- 
vi(»nnent  fort  bien,  ainsi  cpie  les  eaux  ferrugineuses  (Bigorre,  La  Bauche, 
Lamahni,  Orezza,  Saint-Moritz). 

il  peut  être  utile  d'associer  l'arsenic  au  fer,  arséniate  de  fer  ou  bien 
teinture  de  fer  ponunée  10  granunes,  liqueur  de  Fowler  5  grammes.  Va 
X  gouUes  par  jour,  l/eau  de  la  Bourboule  (pii  contient  28  niilligrainines 
(rarséiiialc  de  somle  \n\v  litre  pourra  être  d  im  grand  secoui*s;  on  en  donnera 
un  ileini-verre  à  un  wvvv  pur  jour  suivant  Tàge  de  Tenfant.  Si  le  lynipha- 
lisiiH'  ou  la  scnd'ule  scuU  en  cause,  on  usiM-a  largement  de  Thuile  de  foie  de 
morue,  du  sin»p  io(l<»-lîmni(pie  et  le  malade  sera  envoyé  à  la  mer.  S'il  est 
trop  excitable,  les  stations  chlormves  sodi(pies  de  Salins,  Salins-Mont iei's  et 
Salies-de-Béarn  serout  indicpMM's. 

On  a  employé  aussi  avec  succès  les  didërentes  préparations  (Fliémoglo- 
bine.  L  hydrothérapie,  piiissîmt  auxiliîûi'i»,  ne  sera  pas  négligée;  c'<\<t  une 
médication  tonicpie  par  excellence;  on  donnera  soit  la  douche  froide  de 
C(»urte  durée,  soit  des  lavages  généralisés,  au  moment  du  lever.  Enlin,  dans 
les  cas  graves,  on  devra,  pensons-nous,  essayer  l'organothérapie. 
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Il 

CHLOROSE 

La  chlorose  ne  ressort  pas  directement  des  maladies  de  l'enfance;  elle 
se  montre  chez  les  jeunes  filles  entre  14  et  20  ans,  au  moment  de  la  puberté, 
et  son  existence  est  liée  à  révolution  sexuelle  qui  se  produit  à  ce  moment. 
Cependant  elle  peut  apparaître  plus  tôt,  à  partir  de  12  ans  chez  les  petites 
Glles  réglées  prématurément  ou  qui,  peu  avant  la  menstruation,  souffrent 
de  mauvaises  conditions  générales.  M.  Comby  Ta  vue  même  chez  une  enfant 
de  5  ans.  Cette  maladie  se  caractérise  essentiellement  par  des  troubles  dans 
la  constitution  du  sang  :  diminution  de  la  matière  colorante,  difficulté  des 
hématoblastes  à  se  transformer  en  globules  rouges,  ceux-ci  subissant  des 
déformations  et  n'ayant  pas  une  existence  normale. 

Étiologie.  —  Les  causes  prédisposantes  de  la  chlorose  dépendent  en 
premier  lieu  de  l'âge  et  du  sexe  ;  ce  sont  les  jeunes  filles  qui  en  souffrent 
au  moment  de  la  puberté  ;  le  début  est  aussi  variable  que  l'apparition  des 
premières  règles.  Le  rôle  de  l'hérédité  n'est  pas  encore  définitivement  fixé 
malgré  les  recherches  faites  sur  ce  sujet.  Trousseau,  Virchow,  Jolly,  llayem, 
ont  signalé  la  fréquence  de  la  chlorose  dans  les  familles  où  règne  la  tuber- 
culose. Celle-ci  agirait  en  provoquant  une  déchéance  générale  de  l'orga- 
nisme transmissibic  par  hérédité  directe. 

Toutes  les  maladies  infectieuses,  surtout  la  fièvre  typhoïde,  peuvent  aussi 
exercer  une  influence  manifeste,  en  compromettant  la  nutrition  et  par  là  le 
développement  normal  de  l'organisme.  A  ces  diverses  causes  vient  souvent 
s'ajouter  une  mauvaise  hygiène  ;  le  manque  d'air  et  de  lumière,  le  surme- 
nage physique,  ont  à  cette  époque  de  la  vie  un  résultat  bien  plus  fâcheux 
que  chez  l'adulte.  La  chlorose  est  moins  fréquente  dans  les  campagnes  que 
dans  les  villes,  où  ces  conditions  se  montrent  plus  facilement  réunies. 

La  cause  prochaine  de  la  maladie  se  trouve  en  général  dans  ce  fait  que 
l'organisme  affaibli  suffit  à  peine  à  l'exagération  des  dépenses  nécessitées 
par  les  modifications  importantes  qui  se  font  jour  à  ce  moment  de  la  vie.  On 
peut  dire  que  tout  ce  qui  peut  troubler  l'évolution  de  la  puberté  est  capable 
de  jouer  le  rôle  de  cause  déterminante  de  la  chlorose. 

Symptômes.  — Le  sang  des  chlorotiques  est  très  fluide;  sa  coloration 
est  faible;  ce  caractère  est  dû  à  la  diminution  de  l'hémoglobine,  fait  constant 
dans  cette  maladie;  elle  atteint  60  pour  100,  40  pour  100,  20  pour  100  de 
la  normale  (R^5  millions,  2  millions,  1  million)  et  peut  même  descendre 
au-dessous.  Non  seulement  l'hémoglobine  est  en  faible  quantité,  mais  encore 
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son  composé  oxygéné,  ToiybénioglobinCy  présente  une  faible  activité  A* 
réduction  dans  les  tissus.  Si  l'on  exprime  par  1  cette  activité  à  l'état  nor- 
mal, on  reconnaît  qu'elle  descend  en  moyenne  dans  la  chlorose  à  0,44.  La 
composition  du  sérum  est  certainement  modifiée,  car,  au  lieu  d'exercer  air 
les  hématies  une  action  conservatrice  à  la  façon  du  sérum  normal,  il  I» 
altère  et  les  détruit  rapidement;  il  possède  donc  un  pouvoir globulicide 
(Maragliano).  Les  hématies  et  les  hématoblastes  éprouvent  des  changeiiient5 
très  marqués;  le  nombre  des  hématoblastes  est  augmente,  il  y  a  un  nilenti»- 
sement  considérable  dans  la  transformation  de  ces  éléments  ;  leur  évolution 
est  difficile  et  ils  donnent  lieu  à  des  hématies  mal  formées  (Hayem).  Les  glo- 
bules rouges  sont  modifiés  dans  leurs  dimensions,  leur  forme,  leur  couleur, 
leur  nombre  et  dans  leurs  réactions  histo-chimiques  ;  ils  devienn^t  trop 
grands  (macrocytes)  ou  trop  petits  (microcytes)  ;  au  lieu  d'être  discoïdes,  ib 
sont  ovalaires,  piriformes,  fusiformes,  en  raquette,  etc.  (poikilocjrtMel. 
Leur  coloration  est  moindre  qu'à  l'état  sain  et  la  valeur  globulaire  6=0.36 
—  0.70.  Enfin  le  nombre  des  globules  rouges,  qui  peut  être  normal  et  màir 
dépasser  5  millions,  s'abaisse  en  général,  mais  pas  autant  que  le  compoHe 
la  chute  de  l'hémoglobine  comme  cela  a  lieu  dans  les  autres  anémies  :  N=oi 
4  millions  et  peut  s'abaisser  jusqu'à  1  million. 

La  chlorose  a  deux  modes  de  début,  l'im  brusque,  l'autre  lent  et  pro- 
gressif; tandis  que  le  premier  est  exceptionnel,  le  second  forme  la  r^. 
Les  malades  cessent  peu  à  peu  de  manger,  deviennent  sujettes  aux  piipili- 
tions,  aux  vertiges,  aux  névralgies,  perdent  leurs  forces,  pâlissent  et  rot 
sent  en  quelques  mois  le  tableau  de  la  maladie. 

Celle-ci  se  présente  à  la  période  d'état  sous  la  forme  suivante  :  la  peu 
devient  blanche  ou  jaune  verdàlrc;  les  muqueuses  se  décolorent;  sourenl 
les  joues  tranchent  par  leur  vivo  coloration  sur  le  masque  pâle  de  lafact. 
Dans  un  tiers  des  cas  apparaît  à  la  figure  et  aux  malléoles  un  œdèuie  éh*- 
ti(|ue  où  le  doigt  ne  laisse  pas  d'empreinte. 

Les  palpitations  sont  iré(|uentes  et  surviennent  au  moindre  effort;  b 
mutité  cardiaque  est  quelquefois  augmentée.  Les  bruits  de  souffle  sont  com- 
nuuis;  ils  sont  doux,  systolicpies  ou  mésosystoliques,  et  peuvent  être  modift^ 
par  le  changement  de  positi(m  ou  la  respiration  profonde;  comme  la  très 
bien  établi  Potain,  ce  sont  d(»s  souffles  anorganiques,  cardio-pulmonaire, 
qui  ont  une  gnmdc  mobilité;  ils  apparaissent  et  disparaissent  facilenu'itt. 
Ces  souffles  sont  fréquents  dans  la  chlorose,  parce  qu'il  y  a  excitabilité  dn 
système  nerveux  et  par  là  excitiibilité  cardiaque,  évacuation  facile  des  cavilfs 
ventriculaires  et  faible  tension  artérielle.  Mais  il  faut  renoncer  à  les  considf- 
rer  comme  une  suite  de  ranémie  sanguine  et  comme  l'indication  du  d^ 
de  son  intensité  (Potain).  Leur  répartition  se  fait  comme  suit  :  pwr 
100  cas  de  souffle  chez  des  chlorotiques,  on  les  trouve  42  fois  dans  la  réginn 
préventriculaire  gauche,  27  fois  au  foyer  de  Tartére  pulmonaire  (soaffc 
anémo-spasmodique  do  Constantin  Paul),  15  fois  au-dessus  de  la  poiiitf, 
2  fois  en  dehors  de  celle-ci  et  16  fois  ils  ont  des  localisations  multiples. 

Au  niveau  du  cou,  on  peut  sentir  avec  le  doigt  sur  la  jugulaire  interne 
un  Irémissemcnt  cataire,  continu;  avec  le  stéthoscope  on  entend  à  ce  mèm 
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endroit  un  bruit  variable,  nuisical,  avec  des  renforceuients,  appelé  bruit  de 
diable.  Ce  souffle  veineux  est  plus  fréquent  et  plus  fort  à  droite  qu'à  gauche. 

La  température  des  chlorotiques  est  normale  ou  augmentée;  on  peut 
avoir  un  état  fébrile  continu  avec  de  légères  oscillations  ne  dépassant  pas  un 
degré  ou  au  contraire  des  exacerbations  allant  à  39®  et  39*,8  (Mollière). 

Les  fonctions  digestives  sont  habituellement  troublées  ;  Tappétit  est  altéré 
ou  perverti  (appétence  pour  les  aliments  épicés  et  vinaigrés)  ;  la  gastralgie 
est  commune,  la  digestion  lente;  8  fois  sur  10  Testomac  est  plus  ou  moins 
dilaté  (Bouchard),  la  constipation  est  habituelle.  Ces  symptômes  peuvent  être 
assez  prononcés  pour  donner  lieu  à  une  forme  clinique  de  la  maladie,  la 
chlorose  dyspeptique.  L'urine  est  pâle,  peu  abondante,  elle  contient  moins 
d'urée  et  de  sels  que  normalement  et  plus  d'urohématine  ;  elle  possède  une 
forte  toxicité  (Bouchard). 

Les  troubles  menstruels  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  la  chlorose  ;  si 
celle-ci  est  prononcée,  les  règles  se  suppriment  complètement  ;  lorsqu'elle 
est  légère,  les  époques  persistent  en  diminuant  de  durée  et  surtout  de  quan- 
tité. Par  contre,  leur  retour  ou  leur  abondance  est  une  des  premières  mani- 
festations de  la  guérison. 

Il  existe  une  dyspnée  d'eflort  très  marquée,  habituellement  sans  signes 
pulmonaires.  Les  troubles  nerveux  sont  presque  toujours  très  accentués, 
étourdissements,  vertiges,  bourdonnements  d'oreilles,  céphalalgie  et  névral- 
gies diverses.  Les  malades  sont  vite  fatiguées  et  quelquefois  prises  de  syncope. 

La  marcAe  de  la  chlorose  est  essentiellement  chronique;  souvent  il  se 
fait  une  guérison  apparente  bientôt  suivie  de  rechute.  Son  cours  peut  être 
interrompu  par  des  accidents  mortels  ;  ceux-ci  sont  la  conséquence  d'une 
affection  intercurrente  ou  l'efTet  de  la  chlorose  elle-même  ;  les  malades  s'af- 
faiblissent alors  progressivement  et  succombent  dans  la  cachexie.  D'autres 
fois  il  se  fait  une  phlegmatia  alba  dolens  suivie  d'embolie  mortelle  ou  bien 
une  thrombose  pulmonaire  ou  cérébrale;  ces  cas  sont  heureusement  fort 
rares. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  repose  sur  le  faciès  caracté- 
ristique des  malades,  sur  leur  âge,  la  présence  de  souffles  cardio-vasculaires 
et  sur  l'examen  du  sang.  Toutefois  certaines  anémies  symptomatiques,  en 
particulier  celles  dues  au  saturnisme  ou  à  des  hémorragies  répétées,  peuvent 
affecter  le  tableau  de  la  chlorose.  Trousseau  et  Rilliet  ont  insisté  ajuste  titre 
sur  le  diagnostic  de  la  chlorose  vraie  d'avec  les  fausses  chloroses  tubercu- 
leuse et  syphilitique  ;  il  peut  être  en  effet  très  difficile  de  distinguer  la  chlo- 
rose fébrile  d'une  tuberculose  aiguë  ou  subaiguê;  on  se  basera  sur  les  signes 
suivants  qui  sont  en  faveur  de  la  phtisie  :  la  toux  apparaît  en  premier  lieu, 
puis  les  symptômes  généraux;  elle  augmente  peu  à  peu  et  correspond  plus 
ou  moins  aux  signes  physiques;  la  fièvre  est  hectique,  vespérale,  régulière; 
il  eus  te  le  plus  souvent  de  l'euphorie  le  matin  et  des  sueurs  profuses,  régu- 
lières, pendant  la  nuit;  Taménorrhée  se  produit  sur  le  tard;  les  troubles 
digestifs  sont  très  marqués  et  concordent  avec  Tétat  général  (Rilliet).  Dans 
le  chloro-brightisme  décrit  par  M.  Dieulafoy,  le  masque  de  la  chlorose  cache 
une  affection  rénale. 
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Le  pronostic  est  bon.  Si  après  quelque  temps  de  traitement  les  sym- 
ptômes s'amendent  rapidement,  si  le  sang  tend  à  la  normale,  on  peut  espérer 
(|ue  la  guérison  sera  facile  et  durable,  à  la  condition  que  le  premier  succès 
ne  fasse  pas  abandonner  à  la  légère  le  traitement.  Certaines  complications 
aggravent  le  pronostic  :  telles  des  métrorragies  répétées  ou  des  troubles  gas- 
triques prononcés. 

Traitement.  —  Tout  d'abord  les  causes  occasionnelles  à  la  faTcur  des- 
quelles s'est  déclarée  la  maladie  doivent  être  écartées  ;  on  insistera  sur  une 
bonne  hygiène.  L'alimentation  sera  variée  et  légère  ;  le  lait  sera  préféré  à 
tous  les  vins  médicamenteux;  les  œufs,  la  volaille,  le  poisson,  les  l^umes 
verts  et  les  fruits  cuits  formeront  la  base  du  régime;  on  donnera  pea  de 
féculents.  Les  malades  mèneront  une  vie  calme,  de  préférence  à  la  cam- 
pagne, à  Texclusion  du  boni  de  la  mer.  Tout  travail  physique  ou  intelledad 
prolongé  sera  défendu.  Le  repos  au  lit  pendant  4  à  6  semaines  hâte  la  gué- 
rison. 

11  faut  en  outre  fournir  au  sang  les  substances  qui  lui  manquent;  la  phs 
importante  est  le  fer,  le  médicament  par  excellence  et  en  quelque  sorte  le 
spécifique  de  la  chlorose.  On  le  donnera  sous  forme  de  protoxalate  ((F,30i 
0*%40  par  jour  en  deux  fois  au  commencement  des  repas  dans  un  liquide 
quelconque  ou  en  pilules);  ce  sel  est  en  général  très  bien  supporté;  cqwo- 
dant  chez  les  dyspeptiques  sans  hyperchlorhydrie  on  pourra  faire  prenidiv, 
1/2  heure  après  le  repas,  en  la  diluant,  1  cuillerée  à  bouche  de  la  solutim: 
acide  chlorhydrique  2*%50,  eau  250  grammes.  Il  peut  être  utile  de  varier  les 
préparations  ferrugineuses;  on  s'adressera  aux  pilules  de  Blaud  (sulfatée 
fer  et  sous-carbonate  de  potasse),  4  de  0,10  par  jour,  ou  au  tartrate  ferrie»- 
p()Uissi(|ue.  Le  p(^ptonate  de  fer  et  le  fer  granulé  sont  bien  acceptés  par  te 
(allants.  Pour  combattre  l'atonie  intestinale,  on  joindra  la  strychnine  au  fer: 
sirop  de  sulfate  de  strychnine  20  grammes,  sirop  d'iodure  de  fer  200  grammei; 
2-4  cuillerées  î^i  café  par  jour  (M.  Comby).  L'arsenic,  sous  forme  de  liqueff 
(le  Fowler,  ll-X  gouttes  par  jour,  ou  d'eau  de  la  Bourboule(l  verre  par  jouri, 
rendra  aussi   des   services.    L'hydrothérapie  (douches  fraîches,   lotions  ihi 
simples  allusions),  ainsi  que  le  massage  et  les  frictions,  seront  d'un  précieui 
secours,  ainsi  (\uo  les  inhalations  d'oxygène.   Des  cures   d'air   prolong«^ 
pourront  se  faire  h  Saint-Moritz  (Suisse),  à  la  Bourboide,  Spa  ou  Bussang. 

Muret  (de  Lausanne),  Spillmann  et  Etienne,  ont  essayé  avec  succès  Tow- 
riiic  et  le  suc  ovarien  dans  la  chlorose,  en  se  basant  sur  Timportance  qu'ont 
dans  cette  maladie  les  troubles  génitaux. 
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ANÉMIE   PERNICIEUSE   PROGRESSIVE 

La  maladie  décrite  sous  ce  nom  est  caractérisée  par  des  troubles  graves 
et  progressifs  du  sang.  On  Ta  longtemps  considérée  comme  exceptionnelle 
chez  Tenfant;  cependant  6  pour  100  des  cas  concernent  Je  jeune  âge.  Elle  a 
été  étudiée  en  particulier  pour  l'enfance  par  Monti  et  Berggrûn,  d'Espine  et 
Picot;  ces  derniers  en  rapportent  16  cas  de  la  forme  dite  essentielle;  en  y 
ajoutant  8  autres  observations*  que  nous  avons  pu  réunir,  cela  fait  24  cas 
d'anémie  idiopathique.  D'autres  fois  la  maladie  est  causée  par  la  présence 
des  vers  intestinaux  (21)  observations)  ou  par  l'intoxication  due  à  l'oxyde 
de  carbone  (5  cas). 

Étiologie.  —  L'anémie  pernicieuse  progressive  atteint  autant  les  garçons 
que  les  filles;  elle  peut  se  montrer  depuis  l'âge  de  trois  mois  (I)emme),  mais 
elle  est  moins  rare  dans  la  seconde  enfance  que  dans  la  première,  comme  le 
montrent  les  chiffres  suivants  :  sur  24  cas  nous  en  trouvons  4  de  trois  mois 
à  deux  ans,  4  de  trois  à  cinq  ans,  7  de  six  à  dix  ans  et  9  de  dix  à  quinze  ans. 

Les  véritables  causes  déterminantes  de  la  maladie  sont  souvent  très 
obscures.  La  forme  dite  primitive  n'est  admise  que  par  exclusion  et  devient 
moins  fréquente  à  mesure  que  l'investigation  clinique  et  anatomique  dé- 
couvre de  nouveaux  facteurs  ignorés  jusqu'alors.  Elle  se  développe  sans  cause 
appréciable.  La  forme  secondaire  peut  être  provoquée  par  plusieurs  maladies: 
hémorragies  fréquentes,  néoplasmes  (carcinomes,  ostéo-sarcomes),  aflections 
gastro-intestinales,  néphrite  chronique,  maladies  infectieuses  (fièvre  typhoïde*, 
diphtérie,  syphilis),  malaria  et  rachitisme  grave,  intoxication  par  l'oxyde 
de  carbone  (Koren).  Enfin  les  parasites  intestinaux  (bothriocéphale,  tsenia, 
lombrics,  ankylostomes,  et  même  les  oxyures)  jouent  un  rôle  considérable. 
L'anémie  causée  par  les  parasites  a  ceci  de  particulier  qu'elle  disparait  en 
général  assez  rapidement  après  l'expulsion  de  ces  derniers.  Toutefois  ceux-ci 
peuvent  avoir  attaqué  l'organisme  à  un  tel  point  que,  même  après  leur  dis- 
parition, la  régénération  du  sang  devient  impossible  et  le  malade  meurt. 

La  pathogénie  de  la  maladie  n'est  pas  nettement  établie  :  on  a  mis  en 
avant  les  altérations  du  grand  sympathique  et  de  l'appareil  nerveux  de  lin- 
testin,  les  lésions  graves  de  la  muqueuse  digestive  amenant  un  défaut  com- 
plet d'élaboration  et  d'absorption  des  substances  alimentiires.  D'autres 
auteurs  incriminent  un  agent  infectieux  détruisant  les  globules  sanguins 
par  les  toxines  qu'il  sécrète. 

Ilayem  fait  de  l'anémie  pernicieuse  une  maladie  du  système  hémato- 
poiétique  due  à  l'épuisement  du  processus  de  sanguinification  :  des  anémies 
de  cause  variable  peuvent  se  terminer  fatalement,  lorsque  le  processus  répa- 
rateur est  insuffisant  et  (|ue  les  sources  de  l'hématopoièse  se  trouvent  taries. 
Dans  quelques  cas  cet  épuisement  peut  s'établir  d'emblée  et  cet  arrêt  des 

(*  )  Ca<i  de  Rr-TsaiLAG,  IIigitm?(,  Ellbo  (riU's  par  Vovn  et  DercgrCm),  Dacim««kt  (5  obs.),  Variot,  Vott,  voir 
rindrx  bibliographique. 

[H.  ÂUDE0UD.1 


8;)i  MALADIES  GÉNÉRALES  DE  LA  ?iUTRinO>'. 

ionrtions  héiiiatopoîétiques  donne  à  ia  maladie  des  caractères  de  haute  graTÎtê 
et  de  marche  i*apide.  Les  lésions  constatées  dans  ia  moelle  osseuse,  b  nit«  et 
les  ganglions,  ne  doivent  être  regardées  que  comme  Texpression  d^un  travail 
compensateur,  traduisant  les  effets  de  la  réparation  sanguine  ;  mais  cet  effort 
est  insuffisant  et  n'empêche  pas  la  déglobulisation  rapide  (Labadie-LagniTe). 
On  a  rapproché  à  ce  point  de  vue  Tanémie  pernicieuse  de  la  leucémie  et  de 
la  pseudo-leucémie  médulkiire  ;  on  peut,  en  effet,  avoir  des  cas  de  transition 
d^me  maladie  à  Tautre  (obs.  de  Retschlag  et  Litten). 

L'hypothèse  d'une  intoxication  de  cause  externe  ou  le  plus  souvent 
interne  (auto-intoxication)  semble  Tidée  la  plus  acceptable.  L'auto4ntoxicah 
tion  est  la  théorie  émise  par  llunter;  cet  auteur,  frappé  de  la  ressembiancf 
de  la  destruction  globulaire  dans  l'anémie  pernicieuse  avec  celle  qui  est 
produite  chez  l'animal  par  certains  poisons,  fut  conduit  à  penser  que  h 
destruction  du  sang  est  due  à  une  toxine  produite  dans  le  tube  digestif  et 
absorbée  à  sa  surface.  Il  trouva  dans  l'urine  de  ses  malades  trois  ptomaînes 
qu'il  accuse  de  produire  les  altérations  hématiques. 

Une  nouvelle  preuve  à  Fappui  de  ces  idées  a  été  donnée  par  Arslan  qui 
a  pu  étudier  près  de  Padoue  une  véritable  épidémie  d'anémie  pernicieuse 
à  tous  les  degrés  produite  chez  21  enfants  par  l'ankylostome  duodénal.  Après 
avoir  extrait  une  toxine  de  l'urine  des  malades,  il  l'a  inoculée  à  dose  progres- 
sivement croissante  à  des  lapins.  Ces  animaux,  dès  les  premières  injections, 
présentaient  tous  les  symptômes  caractéristiques  de  Tanéuiie  pernicieuse 
(diminution  de  Fhémoglobine,  des  hématies,  etc.).  Cette  toxine  disparaissait 
de  l'urine  des  enfants  après  leur  guérison.  On  peut  rapprocher  de  cette  aiilo- 
intoxication  les  trois  observations  de  Koren  où  Fempoisonnement  de  cause 
externe,  causé  par  Toxyde  de  carbone,  a  amené  le  tableau  complet  de  l'ané- 
mie pcM'nicieusc»  progressive  suivie  de  mort  chez  un  des  malades,  un  garçwï 
(le  8  niïs. 

Il  semble  (in'en  tout  ceci  il  a  été  tenu  compte  d'une  manière  insuffisiuite 
(le  la  (|uesti()n  du  terrain  sur  le(|nel  évolue  la  maladie,  c'est-à-ilire  de  Télal 
(le  Torf^anisHK»  infantile  frappé  (ranémie.  Pour  nous  les  théories  infectieuse*?, 
^raslro-inlesliiiale,  hénialopoiéti(|ue  et  celli»  de  Tauto-intoxication  ne  sVx- 
elueiit  nullement,  l/enfimt,  comme  Tadulte  du  n^ste,  peut,  dans  des  condi- 
ti()iïS(|ni  ne  nous  sont  |)as  touli^s  coniuK^s,  être  en  butte  à  une  intoxicatioiuif 
cause  ext(»rne  ou  int(Mne  (hyperlormation  ou  rétention  de  produits  toxiqut^ 
divers,  (•ausé(»  par  d(»s  troubles  gastro-intestinaux,  rénaux,  des  maladif"? 
infectieuses,  etc.),  dont  racti(»n  se  fait  sentir  plus  particulièrement  sur  If 
san«i^  et  altère  profondément  ce  tissu,  l/organisme  lutte  contre  la  maladie  en 
mettant  en  suractivité  les  or^^anes  hématopoiétiques  ;  mais  la  production  d«' 
ceux-ci  est  limité(\  Si  donc  Torganisme  est  faible  et  (jue  la  cause  contimic 
à  agir,  la  inoell(»  oss(uise,  la  rate  et  les  ganglions  ne  snfiiront  plus  à  leur 
tàclu»  et  ne  pourront  plus  fournir  une  rénovation  sanguine  suiTisimte:  le 
malade  snccombeni.  Si,  au  contraire,  le  proc(»ssus  hématopoiétique,  agissant 
chez  un  individu  jeunes  et  vigoureux,  peut  donner  lieu  à  une  ré|)aration 
siiflisante,  et  surtout  si  la  cause  efficiente  cesse,  le  patient  marchera  vers 
la  guérison. 
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Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  des  organes  hémâtopoiétiques 
Ui^  sont  pas  constantes,  ce  qui  montre  qu^il  est  des  cas  où  la  réaction  de  ce 
côté-là  ne  se  fait  pas.  Les  ganglions  lymphatiques  du  mésentère  ont  été 
trouvés  hyperémiés  et  augmentés  de  volume.  La  rate  est  à  peine  agrandie; 
on  y  a  signalé  des  hémorragies  et  des  infarctus,  lésions  secondaires.  Les 
altérations  sont  plus  fréquentes  dans  la  moelle  osseuse  :  celle-ci  est  gélatini- 
forme  comme  dans  les  cachexies  ou  présente  un  aspect  rouge  et  embryon- 
naire; elle  renferme  alors  des  globules  rouges  nucléés  et  de  grandes  cellules 
à  noyaux,  contenant  de  Thémoglobine. 

Le  tube  digestif  (estomac  et  intestin)  montre  habituellement  des  lésions 
d'atrophie  glandulaire  très  marquée,  avec  ou  sans  cirrhose  interstitielle; 
elles  s'accompagnent  de  suflusions  hémorragiques  ou  d'infiltrations  œdé- 
mateuses. Les  autres  altérations  nécroscopiques  dépendent  de  Tétat  du  sang 
qui  est  peu  abondant,  aqueux,  mal  coagulé  et  d'une  coloration  jaune 
brunâtre;  la  peau,  les  tissus  et  tous  les  organes  sont  d'une  excessive  pâleur; 
les  hémorragies  sont  fréquentes,  punctiformes  ou  plus  étendues;  elles 
peuvent  se  montrer  partout,  dans  la  peau,  les  muqueuses,  les  séreuses  et  les 
parenchymes.  Le  cœur  est  petit  et  vide,  le  myocarde  présente  de  la  dégéné- 
rescence graisseuse  comme,  du  reste,  le  foie,  le  pancréas,  les  reins,  l'appareil 
nerveux  et  nmsculaire  de  l'intestin.  Les  cellules  du  foie  sont  chargées  d'un 
pigment  riche  en  fer,  produit  par  la  destruction  des  hématies. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  de  l'anémie  pernicieuse  est  toujours 
lent  et  insidieux  ;  on  ne  peut  le  fixer  que  d'une  manière  approximative.  C'est 
progressivement  que  se  montrent  la  fatigue,  la  dyspnée  au  moindre  effort, 
les  palpitations  et  les  symptômes  d'anémie  ;  les  troubles  digestifs  sont  fré- 
quents dès  le  début.  A  la  période  d'état,  ce  qui  frappe  en  première  ligne, 
c'est  la  pâleur  extrême  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  l'enfant  a  un  teint  blanc 
de  cire,  mat;  ses  lèvres,  ses  conjonctives  sont  complètement  décolorées. 
L'amaigriss(Miient  est  faible  ou  nul,  ce  qui  contraste  avec  l'état  général. 
H  apparaît  souvent  à  la  face  et  aux  malléoles  un  œdème  sans  albuminurie, 
passager  d'abord,  puis  persistant. 

On  constate  tous  les  symptômes  habituels  de  l'anémie  poussée  à  ses 
dernières  limites.  Le  petit  malade  ne  peut  faire  le  moindre  effort  sans  être 
essoufOé,  sans  avoir  des  lipothymies  ou  des  syncopes.  Le  cœur  peut  être 
dilaté  et  présente  parfois  des  souffles,  variables,  aux  différents  orifices,  sans 
lésion  valvulaire  correspondante;  M.  d'Espine  a  constaté  un  bruit  de  galop. 
Le  pouls  est  mou,  parfois  rapide.  Les  jugulaires  sont  le  siège  d'un  frémisse- 
ment cataire  prononcé  et  l'on  y  entend  des  bruits  de  diable. 

Les  hémorragies  constituent  un  des  symptômes  les  plus  communs;  elles 
apparaissent  de  bonne  heure  aux  membres  inférieurs,  mais  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  à  la  période  terminale  de  la  maladie;  elles  consistent  en 
taches  de  purpura  ou  pétéchies,  siégeant  sur  la  peau  de  diverses  régions, 
en  hémorragies  punctiformes  de  la  muqueuse  buccale,  en  épistaxis,  héma- 
témèses,  melsena,  hématuries.  Les  contusions,  la  pression  même  peuvent 
produire  facilement  des  ecchymoses  étendues.  Les  hémorragies  rétiniennes 
ont  été  constatées  aussi   chez   l'enfant;  elles  peuvent  provoquer  la  cécité 
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subito  lorsquVllos  siègent  au  voisinage  de  la  tache  jaune.  Dans  certoinw 
observations,  on  a  noté  de  la  rétinite  analogue  à  celle  du  mal  de  Bright  et  de 
Fœdème  de  la  papille. 

Les  troubles  digestifs  peuvent  manquer  chez  les  jeunes  enfants;  chez  les 
autres,  Tanorexie  est  plus  ou  moins  marquée,  il  y  a  des  nausées  et  des 
vomissements,  la  diarrhée  est  très  fréquente.  Cette  déperdition  contribuf 
pour  sa  part  à  rafTaiblisscmcnt  général.  Le  foie,  la  rate  et  les  ganglions  lym- 
phatiques sont  rarement  agrandis. 

L'examen  du  système  nerveux  décèle  de  la  céphalalgie,  de  rabattement, 
un  sommeil  interrompu  et  agité,  des  secousses  passagères  et  toutes  sortes 
de  phénomènes  variés  :  bourdonnements  d'oreilles,  vertiges,  névralgies,  ete. 
On  a  noté  quelquefois  des  convulsions. 

Les  poumons  sont  normaux,  la  dyspnée  dépend  de  Tétat  du  sang.L^urinf 
est  assez  abondante,  fortement  colorée,  et  contient  de  l'urobilineen  quantité: 
n  est  rare  ({u'elle  renferme  de  Talbumine  ou  des  peptones.  Nous  avons  ni 
quellunter  a  pu  en  extraire  trois  espèces  distinctes  deptomalnes  etqu'Arsbn 
a  trouvé  sa  toxicité  augmentée  d'une  façon  considérable  dans  des  cas  d'anémif 
pernicieuse  d'origine  parasitaire. 

La  fièvre  n'est  pas  constante,  mais  apparaît  très  souvent  dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie  ;  elle  présente  alors  une  marche  continue,  rémittente 
ou  irrégulière,  et  peut  s'élever  au  delà  de  40  degrés.  Au  lieu  de  TélévatioD 
thermique,  on  peut  aussi  observer  une  hypothermie  finale. 

L'état  du  sang  est  important  à  constater  puisque  c'est  lui  qui  donne  à  b 
maladie  son  principal  cachet.  Sa  coloration  est  claire,  plutôt  jaune  ambré 
que  rouge.  Le  poids  spécifique  descend  à  1036.  La  quantité  d'hémoglobine 
s'abaisse  d'une  façon  considérable,  elle  atteint  10,  25, 10  et  môme  4  pour  KHI 
de  la  normale  (R  =  2000000,  I  2;)0  000,  500000  et  200  000)  :  elle  est  iné- 
piiIcMiient  répartie  (Mitre  les  différenls  globules  ronges.  Le  nombre  des  héma- 
ties diminue  d'une  manière  très  grande,  il  varie  entre  1  à  2  millions  par 
millimètre  cube  et  peut  aniv(M-  à  500 000 :  Quincke  Ta  vu  descendre  à  1 450W» 
dans  un  cas  terminé  par  la  guérison.  En  outre,  les  globules  rouges  subissent 
dans  leur  forme  des  ehangcMnents  dont  le  principal  consiste»  dans  TaccroisîM»- 
ment  de  leur  diamètre  :  le  sang  renferme  un  certain  nombre  d'éléments  A* 
tiûlle  moyenne  et  petite,  luais  le  nombre  des  grands  érylhrocytes,  de  8  à  9  a. 
s'accroît  considérablement,  et  de  pinson  voit  apparaître  des  hématies  géante;' 
de  0  à  I()  [JL.  Dans  c(»rlains  cas,  ces  (l(»rnières  arrivent  à  représenter  le  huitième 
du  chiffre  totid  (Hayem).  En  outre,  il  existe  de  la  poikiloeytose :  les  globules 
sont  déformés,  ovalaires,  piri formes,  présentent  des  prolongements  ou  sont 
ratatinés  sur  eux-mêmes.  Ilayem  a  noté  dans  plusieui*s  cas  la  présenoo 
d'érythrocyt(»s  complètement  (lécolorés,  sans  hémoglobine,  qui  ne  sont  plus 
que  Toiidire  de  globules  rouges. 

Le  nombre  élevé  des  hémati(»sd(  grande  taille  et  Tapparition  des  glolnilos 
géants  conduisent  à  rauguicMitaticm  de  la  valeur  globulaire  G,  qui  peut  égaliT 
1,70,(|uelquef(»is  même  2,7)1  (Laacbe).En  effet,  bien  que  la  (piantité  absolue 
d'hémoglobine  soit  faible,  connue  l(Mi(»ud>re  des  érvthroevtes  est  relativement 
petit,  cha(|ue  globule  ccmlient  autant  et  plus  de  nmtière  colorante  que  nor- 
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malement.  Laaehe  et  Lépinc  considèrent  cette  augmentation  de  la  valeur 
globulaire  comme  un  caractère  essentiel  de  l'anémie  pernicieuse. 

Un  autre  phénomène,  assez  fréquent,  est  l'apparition  de  cellules  rouges, 
en  général  peu  nombreuses;  elles  se  montrent  d'une  façon  précoce  sous 
forme  de  normoblastes  ou  mégaloblastes.  Les  hématoblastes  sont  remar- 
quables par  leur  petit  nombre;  de  200000  ils  peuvent  tomber  au-dessous 
de  25000;  cette  lésion  est  habituelle  et  parfois  progressive. 

Les  leucocytes  sont  presque  toujours  moins  nombreux  que  d'habitude  : 
2000  jusqu'à  3500  par  millimètre  cube;  ils  sont  souvent  le  siège  d'altéra- 
tions qualitatives  (hypertrophie,  vacuolisation  et  surcharge  en  hémoglo- 
bine). Le  rapport  entre  les  globules  blancs  et  rouges  augmente,  car  le 
nombre  des  premiers  diminue  moins  que  celui  des  seconds  :  on  Ta  trouvé 
de  1  sur  75-120. 

La  marche  de  la  maladie  est  toujours  rapide  et  progressive  quand 
l'anémie  pernicieuse  est  nettement  dessinée.  La  durée  varie  entre  6  semaines 
et  8  mois.  On  obser\e  souvent  des  rémissions  plus  ou  moins  longues,  mais 
l'amélioration  n'est  que  temporaire  et  l'affection  continue  à  progresser  vers 
l'issue  fatale.  Dans  24  cas  d'anémie  à  forme  idiopathique,  la  mort  a  terminé 
la  scène.  Au  contraire,  chez  l'adulte,  Quincke,  Luzet,  Eichhorst,  ont  noté 
quelquefois  la  guérison.  La  maladie  peut  aussi  se  transformer  en  leucémie 
comme  Retschlag  et  Litten  l'ont  observé.  Dans  les  anémies  pernicieuses 
secondaires,  la  terminaison  favorable  a  été  souvent  observée,  en  particulier 
dans  les  cas  où  il  s'agissait  de  parasites  intestinaux. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Chez  l'enfant,  le  diagnostic  de  l'anémie 
pernicieuse  progressive  est  des  plus  délicats  et  ne  peut  guère  être  fait  que 
par  exclusion.  Baginsky  ne  donne  d'autre  caractère  différentiel  que  son 
évolution  grave.  Cependant  la  constatation  d'une  anémie  extrême,  s'accen- 
tuant  d'une  façon  progressive,  permettant  la  conservation  de  l'embonpoint 
et  amenant  la  production  d'hémorragies  rétiniennes,  a  une  haute  significa- 
tion diagnostique.  L'examen  du  sang  fera  reconnaître  l'augmentation  du 
volume  des  hématies,  leur  valeur  globulaire  élevée,  la  diminution  des 
hématoblastes  et  l'abaissement  du  nombre  des  leucocytes,  parallèle  à  celui 
des  érythrocytes,  caractères  qui  semblent  se  montrer  d'une  façon  précoce 
dans  l'anémie  pernicieuse.  Les  autres  altérations  du  sang  permettront 
d'établir  ainsi  un  faisceau  de  preuves  qui,  si  elles  ne  permettent  pas 
d'affirmer  le  diagnostic,  offrent  du  moins  une  grande  valeur  en  les  rappro- 
chant des  autres  symptômes  observés.  Dans  tous  les  cas,  l'eMmen  des  selles 
s'impose  au  point  de  vue  de  la  recherche  des  parasites  ou  de  leurs  œufs 
(ankylostomes,  bothriocéphale,  tsenia,  lombrics,  oxyures). 

L'anémie  pernicieuse  devra  être  différenciée  non  seulement  des  anémies 
symptomatiques  ordinaires,  mais  encore  de  l'anémie  pseudo-leucémique  et 
de  la  leucémie.  Les  maladies  qui  peuvent  en  im[)oser  pour  l'anémie  perni- 
cieuse sont  :  la  chlorose,  les  hémorragies,  la  tuberculose,  le  carcinome 
de  l'estomac  et  du  foie.  Pour  la  chlorose,  on  envisagera  le  sexe,  l'âge 
et  révolution  générale  de  l'affection;  on  pourra  cependant  s'y  tromper, 
comme  le  prouve  l'observation  de  Variot,  qui  fut  publiée  d'abord  sous  le 
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nom  de  chlorose.  La  tuberculose,  si  fréquente  chez  Fenfant,  pourra 
quelquefois  passer  inaperçue  malgré  toutes  les  recherches;  soupçonnée 
pendant  la  vie,  on  ne  l'affirmera  qu'à  Tautopsie.  Le  carcinome  du  foie  et  de 
l'estomac  entre  à  peine  en  ligne  de  compte  à  l'âge  qui  nous  occupe.  Enfin 
il  y  a  des  cas  d'endocardite  ulcéreuse  (fièvre  avec  embolies),  dont  le  tableau 
clinique  peut  être  identique  avec  celui  de  l'anémie  pernicieuse  fébrile. 

Le  pronostic  est  extrêmement  grave.  Ce  n'est  que  lorsqu'il  s'agit  d'une 
anémie  secondaire,  due  à  des  parasites,  qu'on  peut  espérer  la  guérison; 
encore  faut-il  la  reconnaître  avant  que  le  malade  soit  complètement  épuisé. 
Sur  les  5  malades  de  Koren  où  Toxyde  de  carbone  était  en  cause,  un  seul 
succomba. 

Traitement.  —  Si  l'on  a  pu  déceler  des  parasites,  on  administrera 
l'extrait  éthéré  de  fougère  mâle;  son  action  est  prompte  et  efficace.  La  dose 
pour  la  seconde  enfance  ne  doit  pas  dépasser  3  à  4  grammes,  qu'on  associe  à 
une  émulsion  gommeuse  avec  quelques  essences,  pour  masquer  le  goût  désa- 
gréable du  médicament.  On  le  fait  prendre  le  soir  en  2  fois,  puis  on  donne 
un  purgatif  le  lendemain  matin.  Une  seule  prescription  ne  suffit  pas;  il  faut 
la  répéter  4  ou  5  fois,  à  2  ou  5  jours  d'intervalle,  et,  avant  d'affirmer  la 
guérison,  on  doit  faire  un  examen  microscopique  répété  des  selles  (Arsian). 
Après  l'expulsion  des  parasites,  un  traitement  tonique  (fer,  quinquina, 
séjour  à  la  campagne,  etc.)  sera  nécessaire  pour  soutenir  l'état  général. 
L'hydrothérapie,  les  inhalations  d'oxygène,  les  frictions  sèches,  tout  ce  qui 
stimule  et  fortifie  la  nutrition,  sera  aussi  un  utile  auxiliaire  en  réveillant  les 
fonctions  hématopoié tiques. 

Dans  la  forme  essentielle,  on  a  essayé  sans  succès  l'arsenic  (liqueur  de 
Fowler),  la  quinine  et  le  fer.  L'arsenic  a  cependant  donné  de  bons  résultats 
chez  l'adiille  dans  (|uelques  cas. 

En  face  du  pronostic  fatal  de  la  maladie  chez  l'enfant,  on  devra  essayer 
l'extrait  de  moelle  osseuse  ou  la  moelle  elle-même*,  puisque  Fraser,  Dan- 
ford,  Barrs,  Drumniond,  Stockniann,  Legrain  et  Blumenau  ont  obtenu  par 
elle  des  cas  d'amélioration  et  de  guérison  chez  Tadulte. 
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|).  r>5o).  —  Bagismïy.  Aném.  pern.  progr.  entants,  3 cas  (Lehrbuch  der  Kinderkrankh.^  18S9.  t.  I,  p.  335; 
Sert,  kiiti.  W'och.,  18*.U,  n*  H);  ïtrit.  med.  Juuru.,  18t^^,  II,  p.  707).  —  Barrs.  Trait.  |>ar  moelle  o«i. 
(Bril.  med.  Journ.,  1895,  ï,  p.  358i.  —  BLiiiK>At'.  Id,  iSem.  méd..  18tH»,  annexes,  p.  cxc).  —  Da>tori>.  Id. 
tBrit.  mt-d.  Journ.,  1891.  II,  p.  ia>5).  —  Duimmond.  Id.  (W.,  1895,  I,  p.  10H5;.  —  Fraser.  Id.  (/</.,  Wi, 
I,  p.  117:2).  — Chabrit.  Th.  /V/ri*  (1889).  —  Gu.bkrt.  Traité  de  méd.,  t.  II.  art.  Anémie  pem.  proçr. 
1 181»2).  —  IIatkii.  Du  snng  ^ Paris,  1881*).  —  Koren.  Anémie  pern.  par  oxyde  de  carbone  (Arch.  f.  Kinder- 
heilk.,  t.  XV,  p.  oW.  —  Labadik-Lagrwk.  Maladies  du  sang  (l*aris,  1895).  —  Legrair.  Trailenient  par 
moelle  oss.  (Bull.  méd.  Algérie,  juin  \HOi\).  —  Littkîs.  Anémie  |)em.  Iransfonuée  en  leucémie  {Beri. 
klin.  W'tK'h.,  1877.  n*  19. —  Mo.nti  rt  BkrguhCn.  Anémies  rhnmiqHes  de  Fenfance  (Vienne.  1892).  —  Mon. 
Anémie  pern.  pro^'r.  enfants  (  The  Practitiouer,  août  18110,  et  Jahrb.  f.  Kinde$'heilk.,  t.  XXXH". 
p.  i9J)).  —  .Nkiser.  Sem.  méd.  (1890.  p.  79).  —  Betschlag,  Anémie  pern.  et  leucémie  (Brr/.  k/i'i».  Woch., 

{*)  Barb"*  l'admini^tit»  sous  fonue  de  pjUc  préparée  connue  suit  :  dans  un  mortier  préaJablemeol 
passé  <^  l'eau  bouillante,  on  mélange  iO  (^raiumes  de  gélatine,  ramollie  parune  quantité  suffisante  d'eau, 
avec  30  grammes  de  glycérine;  dans  un  auti-e  mortier,  également  chaufTé,  on  triture  90 grammes  de 
iu()clle  osseuse  de  bœuf  avec  30  grammes  de  Nin  de  Porto.  On  réunit  les  deux  mélanges  et  Ton  obtient 
ainsi  après  refroidissi'UK'nt  une  pâte  dont  le  goi\t  n'est  pa>  désagréable  et  dont  l'usage  ne  contrarie  [«a-i 
l'appétit;  cette  dose,  jjrise  dans  les  ti  heures,  serait  réduit»»  chei  l'enfant  au  prorata  de  son  âge. 
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18M7,  n*33|. —  Keyiiond.  An(5iiiio  pern.  progr.  {Thèse  Lyon.  1H86-87).  — Stocemaxx.  Nature  et  traitement 
an.  porn.  (Brit.  med.  Journ..  1K95,  I,  pp.  965, 1055  et  1083). — Variot.  In  Traité  prat.  de»  Maladies  des 
Enfants  de  Goohuart  (trad.  franc.  Paris,  18iK>,  note  p.  5^).  —  Rotch  et  M.  Laoo  {Àrch,  of  Pediatrics^ 
S*»pt.  1901). 

IV 
ANÉMIE  INFANTILE  PSEUDO-LEUCÉMIQUE 

I/anémic  infantile  pscudo-lcuccmiqiie  (anémie  pscudo-leuccmiquc  du 
premier  âge)  est  un  syndrome  intermédiaire  entre  Tanémie  simple  et  la 
leucémie  ;  Luzet  la  considère  même  comme  un  avant-stade  de  la  leucémie 
{Mon,  (le  mérf.,  Debove-Achard,  t.  11);  elle  est  caractérisée  par  mie  anémie 
grave,  une  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate,  la  présence  dans 
la  circulation  d'un  grand  nombre  de  cellules  rouges  dont  beaucoup  pré- 
sentent des  indices  de  karyokinèse  et  par  une  leucocytose  forte  ou  modérée. 

Luzet  a  montré  qu'il  existe  entre  Tanémie  simple  et  la  leucémie  toute 
une  série  de  termes  de  transition,  les  uns  se  rapprochant  de  la  première, 
les  autres  de  la  seconde  de  ces  maladies;  ils  constituent  Fanémie  infantile 
pseudo-leucémique.  C'est  pour  cela  que  FischI  et  Epstein  lui  refusent  une 
autonomie  spéciale  et  veulent  en  faire  le  résultat  de  troubles  variés  ;  d'autre 
part,  Gilbert  la  classe  dans  la  lymphadénie  aleucémique.  M.  Marfan  la  consi- 
dère comme  la  forme  la  plus  intense  de  l'anémie  commune  des  nourrissons; 
Geissler  et  Japha  la  rattachent  soit  à  la  leucémie,  soit  à  l'anémie  chronique 
grave.  Cependant,  bien  que  cette  aflection  puisse  être  secondaire  à  des 
troubles  digestifs,  nous  pensons  qu'il  y  a  encore  lieu  de  lui  garder  une  place 
à  part,  car  c'est  une  maladie  spéciale  au  premier  âge,  qui  présente  im 
tableau  bien  caractéristi(|ue. 

Historique.  —  C'est  en  1889  que  von  Jaksch,  étudiant  chez  l'enfant  le 
«liagnostic  et  la  thérapeutique  des  maladies  du  sang  et  en  particulier  la 
leucémie,  fut  amené  à  distraire  de  cette  dernière  une  forme  spéciale  aux 
nourrissons  qu'il  appela  anœmia  infantum  pseuâo-leucœmica  et  qu'il 
caractérisa  comme  suit  :  diminution  des  globules  rouges  et  de  l'hémoglobine, 
leucocytose  durable,  augmentation  de  volume  du  foie  et  surtout  de  la  rate. 

Avant  von  Jaksch,  elle  avait  été  observée  séparément  en  Italie  et  en 
Krance.  Cardarelli  (1880)  l'appelait  la  pseudo-leucémie  infectieuse  des 
enfants;  Somma  et  Fede  en  rapportèrent  une  dizaine  de  cas  (1887)  sans 
donner  toutefois  un  examen  du  sang  et  un  tableau  clinique  bien  complet. 
Ilayem  en  décrivait  un  cas  en  1889,  et  la  thèse  de  Luzet  (1891)  marque  une 
étape  dans  la  (piestion  ;  ce  dernier  insiste  sur  la  présence  dans  le  sang  des 
malades  d'un  grand  nombre  de  cellules  rouges  présentant  des  ligures  karyo- 
kinétiques.  En  Allemagne,  IJaginsky  (1891),  Senator,  Alt  et  Weiss  (1892 
et  1895),  Felsenlhal  (1895),  en  décrivent  plusieurs  cas.  A  Vienne,  en  1892, 
Uock  et  Schlesinger  rencontrent  deux  fois  cette  maladie.  Monti  et  Bcrggrùn, 
n»levant  les  cas  publiés,  en  trouvent  20,  y  compris  quatre  nouveaux  qu'ils 
ont  observés  à  la  policlinique  générale. 

Depuis  lors,  .Mya  et  Trambusti,  à  Florence  (1892),  en  ont  relaté  deux 
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observations  avec  examen  microscopique  et  bactériologique.  Tœpiitz  se  rat- 
tache à  l'idée  infectieuse  de  la  maladie.  Gianturco  etPianese,  àNaples(1892), 
font  des  recherches  bactériologiques,  expérimentales  et  histoiogiques  sur  un 
cas  suivi  d'autopsie.  Kanthack  étudie  la  valeur  de  la  présence  des  cellules 
éosinophiles.  Aux  États-Unis,  Koplik  et  Forchheimer  observent  également 
cette  affection  (1893),  ainsi  qu'Israël  Rosenthal  en  Hollande.  En  1894,Fischl 
et  Raudnitz  apportent  encore  leur  contribution  à  l'étude  de  la  maladie; 
nous-méme  avons  eu  Toccasion  d'en  faire  une  monographie  à  propos  d'un 
cas  observé  à  Genève  et  suivi  d'autopsie.  En  1895,  Glockner  et  Eisenmenger 
publient  encore  des  travaux  sur  ce  sujet.  En  1903,  Weil  et  Clerc  en  décrivent 
deux  cas  sous  le  nom  de  spléno-mégalie  chronique  avec  myélémic  ;  et  Mahsir 
donne  une  observation  où  la  guérison  fut  obtenue  par  l'arsenic. 

Le  traitement  est  étudié  plus  particulièrement,  en  1895,  par  Ziemssen 
(injections  d'arsenic).  Combe  (moelle  osseuse),  et  en  1896  par  Koster.  Enfin 
Gilbert,  Luzet,  d'Espine  et  Picot,  Labadie-Lagrave,  consacrent  à  cette  maladie 
un  chapitre  des  traités  généraux. 

Comme  on  le  voit,  cette  maladie  est  moins  rare  qu'on  ne  le  pensait  il  y  a 
quelques  années  ;  elle  s'est  montrée  plus  fréquente  à  mesure  qu'elle  était 
mieux  étudiée;  en  effet,  Monti  et  Berggrùn  en  trouvent  1  cas  sur  57  d'anémie 
infantile.  Ajoutons  qu'elle  n'est  pas  synonyme  de  la  pseudo-leucémie  ou 
adénie  (lymphadénie  aleucémique)  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Étiologie.  —  L'anémie  pseudo-leucémique  est  spéciale  aux  enfants  du 
premier  âge  ;  elle  est  deux  fois  plus  fréquente  chez  les  fdles  que  chez  les 
garçons.  On  a  noté  la  coïncidence  fréquente  du  rachitisme,  maladie  avec 
laquelle  elle  semble  avoir  d'étroites  relations;  cependant,  comme  le  fait 
remarquer  Luzet,  ranéinie  rachitique  avec  mégalosplénie  dillere  de  la 
maladie  (jui  nous  occupe  par  l'état  du  sang  qui  ne  présente  pas  dans  le  pre- 
mier cas  le  grand  nombre  de  cellules  rouges  qu'on  retrouve  dans  le  second. 
Von  Jaksch,  en  la  décrivant,  en  faisait  une  aflection  idiopathique,  tandis  que 
FischI  pens(»  que  ce  nVsl  pas  une  maladie  autonome,  mais  le  résultat  dun 
grand  nombre  de  troubles  débilitants.  Epstein  a  soutenu  cette  même  opi- 
nion, en  citant  des  cas  d'anémie  pseudo-leucémique  secondaire  à  différents 
états  :  septicémie  chronique  avec  abcès  et  phlegmons  nmltiples,  tuberculose 
latente  des  ganglions  bronchi(|ues  et  médiastinaux,  infections  à  point  de 
départ  intestinal,  gastro-entérite  chronique  grave,  syphilis  et  même  malaria. 
Cardarelli,  Gianturco,  Mya  et  Trauibusti  se  rattachent  à  l'origine  micro- 
bienne de  Tanéniie  pseudo-leucémiijue  et  ont  cherché  à  en  établir  la  preuve 
bactériologique.  Actuellement  leur  opinion  est  loin  d'être  admise  d'ime 
façon  générale.  La  rougeole  nous  a  semblé  avoir  dans  un  cas  une  influence 
déterminante  bien  nette,  tandis  (jue  d'autres  fois  la  maladie  se  développe 
spontanément. 

Anatomie  pathologique.  —  Comuie  lésions  anatomiques,  à  part  les 
modifications  du  sang,  on  trouve  dans  tous  les  organes  hématopoiétiques, 
sauf  les  ganglions,  les  signes  dune  activité  exagérée.  La  rate  est  toujours 
augmentée  de  volume  dans  tous  ses  diamètres:  elle  pèse  I9i  grammes  (Mya) 
et  jusqu'à  iôO  grammes  (von  Jaksch),  ce  qui  est  considérable  si  l'on  se  rap- 
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pelle  que  la  rate  d'un  enfant  de  16  à  17  mois  n'atteint  en  moyenne  que 
25  grammes  et  que  le  poids  de  celle  d'un  homme  adulte  est  de  185  à 
200  grammes.  Sa  consistance  est  dure,  ses  bords  sont  mousses  et  il  existe 
souvent  de  la  périsplénite.  A  Texamen  histologique,  tandis  qu'on  ne  con- 
state dans  certains  cas  qu'une  simple  hypertrophie  des  éléments  de  l'or- 
gane, on  trouve  dans  d'autres  de  véritables  petits  lymphomes  analogues 
à  ceux  de  la  leucémie,  se  développant  soit  autour  des  capillaires,  soit  au 
niveau  des  follicules  de  Malpighi  ;  les  grandes  cellules  à  noyau  polymorphe 
manquent  ici. 

Le  foie  est  agrandi,  mais  dans  des  proportions  moindres  que  la  rate;  sa 
consistance  et  sa  forme  sont  normales;  histologiquement,  il  a  l'aspect  du  foie 
fœtal  ;  on  constate  v^  et  là  des  cellules  à  noyau  polymorphe,  qui  sont  desti- 
nées à  se  transformer  en  globules  rouges  par  la  division  de  leurs  noyaux. 

La  moelle  osseuse  a  été  trouvée  rouge,  gorgée  de  sucs  et  renfermant  une 
quantité  notable  de  cellules  rouges,  ainsi  que  ^de  grandes  cellules  à  noyau 
polymorphe. 

L'état  des  ganglions  est  variable  :  tantôt  ceux-ci  sont  de  volume  normal, 
tantôt  ils  sont  hypertrophiés  ;  c'est  le  cas,  en  particulier,  si  la  maladie  s'est 
transformée  en  leucémie  ;  rien  ne  les  distingue  alors  des  ganglions  leucé- 
miques. Les  autres  organes,  sauf  complication,  n'offrent  rien  de  particulier; 
dans  un  cas  de  von  Jaksch,  où  il  y  avait  de  l'albuminurie,  il  existait  dans  le 
rein  des  lésions  leucémiques. 

Symptômes.  —  Le  début  de  la  maladie  est  toujours  insidieux  ;  quelque- 
fois il  est  marqué  par  des  troubles  gastro-intestinaux.  Ordinairement  on 
note  seulement  une  anémie  qui  s'accentue  de  jour  en  jour. 

A  la  période  d'état,  les  caractères  cliniques  sont  fort  nets.  L'état  d'ané- 
mie grave  dans  lequel  se  trouve  l'enfant,  généralement  trop  jeune  pour 
marcher,  détermine  une  grande  prostration  ;  le  petit  malade  fuit  le  mouve- 
ment, il  se  tient  en  décubitus  dorsal,  ne  criant  pas  spontanément  et  ne 
paraissant  pas  souflrir.  L'enfant  est  extrêmement  pâle,  apathique  ;  ses  U*gu- 
ments  sont  décolorés,  jaunâtres;  sa  face  est  replète,  non  ridée,  ses  lèvres 
sont  blêmes  ou  à  peine  rosées,  ainsi  que  les  conjontives.  La  même  pâleur, 
avec  conservation  du  tissu  adipeux,  s'observe  sur  le  reste  du  corps.  Quelque- 
fois il  existe  un  léger  degré  d'œdème  aux  parties  déclives  et  en  particulier 
aux  jambes. 

Le  ventre  est  développé,  proéminent,  tantôt  uniformément  distendu, 
tantôt  plus  saillant  au  niveau  de  la  rate;  on  peut  observer  un  léger  réseau 
veineux  sous-cutané,  mais  l'ascite  est  rare.  La  rate  est  considérablement 
tuméfiée;  ses  dimensions  sont  augmentées  à  ce  point  qu'elle  peut  atteindre 
Tombilic,  la  crête  iliaque  et  descendre  dans  le  bassin.  Elle  se  laisse  palper 
facilement  ;  sa  consistance  est  dure  et  sa  forme  générale  est  conservée  ;  elle 
ne  devient  douloureuse  que  s'il  y  a  de  la  périsplénite. 

Le  foie  ne  dépasse  le  rebord  costal  que  d'un  à  deux  travers  de  doigt, 
quand  il  est  agrandi.  Les  ganglions  peuvent  être  un  peu  augmentés  de 
volume,  mais  jamais  au  degré  qu'ils  atteignent  dans  l'adénie  ou  la  leucémie. 

Les  fonctions  digestivçs  sont  parfois  troublées  par  la  gastro-entérite, 
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si  fréquente  à  cet  âge.  Les  systèmes  nerveux,  respiratoire  cl  circulatoire, 
sont  normaux.  On  a  signalé  quelques  épistaxis  et  du  purpui'a  dans  la  période 
terminale  de  la  maladie  (Labadie-Lagrave). 

L'urine  est  en  général  normale  ;  toutefois,  une  albuminurie  légère  a  été 
notée  dans  quelques  observations  ;  Luzet  a  trouvé  aussi  de  Turobiline. 

I^a  fièvre  peut  se  montrer  en  dehors  de  toute  complication  ;  cependant, 
si  elle  existe,  on  recherchera  soigneusement  Texistence  d'une  affection  inter- 
currente, en  particulier  la  broncho-pnemnonie. 

LVxamen  du  sang  fait  constater  des  modifications  importantes.  Les 
globules  rouges  varient  en  nombre  de  2  millions  à  800  000  par  millimètre 
cube,  ils  ne  s'accolent  plus  en  piles  régulières,  mais  on  en  trouve  une  cer- 
taine quantité  flottant  isolés  dans  le  plasma,  ce  qui  n'a  jamais  lieu  dans  le 
sang  normal  ou  même  modérément  anémique  (Luzet)  ;  en  outre,  leur  forme 
varie  et  il  euste  une  véritable  poikilocytose.  La  dose  d'hémoglobine  tombe  à 
50  et  25  pour  100  de  la  normale  (R  =  2500000  et  1250000),  msm 
n'atteint  pas  le  degré  extrême  de  l'anémie  pernicieuse.  La  valeur  globulaire 
G  =  0,50  à  0,57.  Le  sang  contient  en  abondance  relative  im  élément  anato- 
mique  anormal,  la  cellule  rouge;  la  plupart  de  ces  cellules  présentent  des 
caractères  tout  spéciaux  de  jeunesse  et  de  vitalité.  Au  lieu  qu'on  ait,  comme 
dans  les  anémies  extrêmes,  quelques  cellules  petites,  à  protoplasma  asseï 
coloré  par  l'hémoglobine  et  à  petit  noyau  unique  foncé,  on  voit  ici  des  élé- 
ments |)âles,  peu  teintés  dans  leur  protoplasma  et  renfermant  pour  la 
plupart  un  noyau  volumineux  et  clair;  d'autres  ont  deux  noyaux  accolés,  ou 
un  noyau  en  forme  de  trèfle  ;  d'autres  enfin  présentent  à  leur  intérieur  de 
belles  figures  karyokinétiques.  Ces  caractères  sont  importants,  car,  d'après 
Luzet,  il  n'existe  pas  de  maladie  hématique  où  la  karyokinèse  des  cellules 
rouges  soit  aussi  considérable  (]ue  dans  Tanémie  pseudo-leucémique.  Cepen- 
dant, celle  parlicularilé  n'est  pins  actuellement  regardée  comme  pathogiio- 
irionique  pour  celle  maladie. 

Quant  aux  globules  blancs,  ils  sont  en  général  augmentés  de  nombre, 
mais  dune  façon  très  variable.  Le  nombre  des  leucocytes  oscille  entre 
50  000  et  60  000  par  millimètre  cube,  mais  il  est  sujet  à  des  fluctuations 
importantes;  le  rapport  avec  les  hématies  peut  arriver  à  I  sur  100,  1  sur  l)(' 
et  niême  1  sur  15  lorsque  la  leucémie  termine  le  tableau  morbide. 

Marche.  —  L'anémie  simple  du  premier  âge  avec  mégalosplénie  Cîit 
considérée  par  plusieurs  auteurs  comme  le  premier  stade  de  Tanémie  infan- 
tile pseudo-leucéini(iue;  nous  avons  vu,  en  efiet,  qu'elle  peut  se  transformer 
en  cette  dernière  maladie. 

I/anémie  pseudo-leucémicpie,  après  un  début  insidieux,  arrive  à  sa 
période  d'état:  une  fois  constituée,  elle  est  grave,  mais  sa  marche  est 
subaigiië,  durant  plusieurs  mois  jusqu'à  un  an,  terme  qu'elle  ne  semble  pas 
dépasser.  Toutefois,  son  évolution  n'est  pas  nécessairement  fatale  :  Monti, 
von  Jaksch,  Combe,  Raudnitz,  Maliar,  ont  eu  des  guérisons.  D'autres  fois, 
Tanémie  augmente,  la  leucocytose  progresse;  le  malade  pâlit  encore,  sa  rate 
augmente,  ses  ganglions  se  tuméfient,  l'œdème  cachectique  apparaît;  des 
taches  de  purpura,  des  épistaxis  fréquentes  viennent  affirmer  la  transfor- 
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mation  de  la   maladie  en  leueémie;   la  terminaison  est   alors  mortelle. 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  croire  que  dans  la  pratique  ces  diflérentes  formes 
d'anémies  infantiles  soient  si  tranchées  et  que  tous  les  malades  puissent  être 
facilement  classés,  numérotés  dans  telle  ou  telle  catégorie.  L'observation  cli- 
nique nous  montre  des  termes  de  passage  allant  de  Tanémie  légère  jusqu'à 
la  leucémie  la  plus  grave;  les  classifications  établies  ne  servent  donc  qu  à 
préciser  les  idées.  En  eflet,  Baginsky,  Senator,  Monti,  ont  vu  des  cas  d'anémie 
simple  se  transformer  en  anémie  avec  leucocytose,  puis  en  anémie  pseudo- 
leucémique; d'autre  part,  Monti  et  Berggrûn  ont  observé  la  marche  inverse 
d'une  anémie  pseudo-leucémique  qui,  en  s'améliorant,  est  devenue  une 
anémie  avec  leucocytose;  von  Jaksch  a  vu  l'anémie  pseudo-leucémique  se 
transformer  soit  en  leucémie,  soit  en  anémie  pernicieuse,  toutes  deux  mor- 
telles. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  La  maladie,  observée  à  sa  période  d'état, 
se  reconnaît  facilement  :  c'est  une  anémie  grave  avec  forte  tuméfaction  de  la 
rate  s'accompagnant  d'une  leucocytose  plus  ou  moins  forte  et  de  la  présence 
dans  le  sang  d'un  grand  nombre  de  globules  rouges  à  noyau  dont  beaucoup 
présentent  les  phénomènes  de  la  karyokinèse.  Mais  elle  n'est  pas  toujours 
aussi  bien  caractérisée  et,  chez  un  enfant  anémique  avec  hypertrophie  chro- 
nique de  la  rate,  on  devra  surtout  penser  aux  affections  suivantes  : 

L'anémie  simple  à  forme  grave,  qu'on  reconnaîtra  aux  symptômes  décrits 
plus  haut;  les  cellules  rouges  y  sont  peu  fréquentes. 

La  syphilis,  qui  s'accompagne  en  général  d'autres  caractères  concomi- 
tants; on  peut,  dans  ce  cas,  de  même  que  dans  le  rachitisme,  dit  Luzet, 
trouver  dans  le  sang  des  globules  rouges  à  noyau,  mais  ceux-ci  présentent 
rarement  les  phénomènes  de  la  karyokinèse. 

Le  rachitisme  semble  être  en  relation  intime  avec  l'anémie  pseudo-leucé- 
mique, puisqu'il  existe  dans  les  4/5  des  cas;  cependant  il  ne  sufBt  pas  à  lui 
seul  pour  la  produire.  La  rate  des  rachitiques  n'atteint  guère  les  dimensions 
de  celle  des  pseudo-leucémiques;  l'examen  du  sang  décidera  du  diagnostic. 

La  malaria  peut,  d'après  Epstein,  produire  la  maladie  qui  nous  occupe; 
cependant  les  antécédents  de  l'enfant,  l'action  de  la  quinine  et  les  caractères 
hématologiques  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

La  dégénérescence  amyloîde  de  la  rate  et  les  tumeurs  spléniques  (sar- 
comes et  carcinomes,  kystes  à  échinocoques)  n'ont  pas  la  formule  hémato- 
logique caractéristique.  La  tuberculose,  dans  sa  forme  chronique  apyrétiquo, 
observée  chez  les  nourrissons,  s'accompagne  aussi  d'une  anémie  grave  avec 
hypertrophie  de  la  rate  et  du  foie  et  micropolyadénie.  Cependant  ici  l'amai- 
grissement est  plus  prononcé  que  dans  l'anémie  pseudo-leucémique,  la  rate 
est  moins  grosse,  les  troubles  gastro-intestinaux  sont  habituels  et  le  sang 
n'a  pas  les  mêmes  caractères. 

Enfin  la  leucémie  présente  une  augmentation  beaucoup  plus  considérable 
des  globules  blancs  et  s'accompagne  de  la  présence  des  lymphomes  siégeant 
le  plus  souvent  dans  les  organes  hématopoiétiques  (rate,  foie,  ganglions), 
mais  pouvant  se  trouver  aussi  dans  la  peau,  la  plèvre,  l'intestin,  les  reins,  etc. 
Nous  avons  vu,  d'une  part,   qu'on  a  trouvé  dans  certains  cas  d'anémie 
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du  sang,  il  n'esl  pas  établi  que  les  faits  décrits  par  robscrvateur  anglais  m* 
d(»pendc»nt  pas  de  la  lyinphadénie  leucémique.  Par  contre.  Bonnet»  Virchow, 
Yogel,obser>crentdes  cas  d'hypertrophie  aplénique  progressive  sans  troubles 
héniatiques.  Friedrich,  en  1856,  la  rencontra  le  pi-eniier  chez  Tenfant.  En 
réalité,  c'est  Bonfils  qui  donna  la  première  description  synthétique  de  la 
maladie  ;  Trousseau  la  n^prit  en  la  désignant  sous  le  nom  d'adénie.  Elle  fut 
étudiée  sous  le  nom  de  pseudo-leucémie  par  Cohnhcim,  Langhans,  etc.  En 
ce  qui  concerne  renfance,  il  faut  citer  les  auteurs  suivants  :  UescroizîUes, 
Wacquez,  Bard,  Guillerm(»t,  Boux  et  Lannois  en  France;  Wright,  Griflithen 
Angleterre:  Kissel  en  Bussie;  Wunderlich,  Lambl,  Grctsel,  Eberth,  Seili, 
Ilùttenbrenner,  Schepelem,  Steiner,  llenoch,  Brauneck  en  Allemagne. 

Étiologie.  —  La  cause  première  de  Tadénie  nous  est  encore  inconnue. 
On  observ(^  la  maladie  surtout  chez  les  adultes,  avec  prédominance  }iour  le 
sexe  masculin;  les  enfants  au-dessous  de  10  ans  repi*ésentent  le  16  pour  100 
(les  cas.  MM.  d'Espine  et  Picot  en  rapportent  54  observations  concernant  des 
malades  de  10  mois  à  15  ans  (1900).  L'influence  de  Thérédité  semble  nulle, 
de  même  que  celle  du  rachitisme,  de  la  syphilis  et  de  la  malaria.  Les  irrita- 
lions  lym|)hatiques  prolongées  pourraient  pivparer  en  quelqne  sorte  le  terrain. 
Trousseau  cite  des  cas  où  l'engorgement  des  ganglions  sous-maxillaires  a  eu 
|Mmr  point  de  départ  une  tumeur  lacninale,  une  otorrhée,  un  corjia. 

On  a  demandé  à  la  Imctériologie  la  solution  du  problème  étiologique, 
mais  la  multiplicité  des  espèces  microbiennes  incriminées  ne  permet  point 
de  (X)nsidérer  la  lymphadénie  connue  une  néoplasic  infectieuse  spécifique  i 
la  layon  de  la  tuberculose.  Il  n'est,  du  reste,  pas  impossible  que  pour  quel- 
qu(»s  cas  l'infection  bactérienne  ait  été  postérieure  au  développement  de  h 
maladie  (fiilbert).  Quoi  ((uil  en  soit,  il  semble  (|u'il  va  lieu  de  sé|)areren 
deux  gHMqx's  toutes  les  aflections  ganglionnaires  couq)ris(*s  jus(|u*à  prés<*nl 
sons  le  nom  d'adénie,  le  premier  groupe  comprenant  la  lymphadénie  ^• 
glionnaire  proprement  dite  et  le  second  les  adénies  infectieuses,  celles-ci 
pouvant  élnî  pi*o(luil(»s  par  des  es|>èees  bactériennes  variabh»s. 

Anatomie  pathologique.  — La  lésicm  caractéristique  de  l'adénie  conj^iî^lt' 
dans  raltératioii  des  ganglions;  elle  est  tantôt  partielle,  tantôt  généralisée  ou 
(lu  moins  étendue  aux  grou|>es  principaux  (cou,  aisselle,  aine,  mésentènM'l 
niédiastin).  Le  volume  des  ganglicms  malades  peut  atteindre  et  dépasser  celui 
(ju'il  atteint  dans  la  leucémie;  la  grosseur  d'un  onif  de  poule  n'est  |)as  très 
rare.  Laltératicm  hislolngicpie  est  la  même  <|ue  dans  la  leucémie;  le  réseau 
conjonctif  est  épaissi,  les  cellules  sont  plus  nond)reuses;  les  noyaux,  plu.'' 
volumineux,  présentent  un  nucléole  anormal  et  d'abondantes  gmnulations. 

Les  autn»s  organes  Jymphoïdes  peuvent  être  frappés  par  la  maladie.  La 
rate  augmcMite  de  volume  dans  un  tiers  des  cas;  elle  est  moins  souvent 
atteinte  (|ue  dans  la  leucémie  et  ne  présente  jamais  la  grandeur  qu'on  peut 
constater  dans  cette  maladie.  A  la  coupe,  on  reconnaît  souvent  rcxislence  de 
petit(»s  tumeurs  grisâtres  constitué(»s  par  du  tissu  lymphoïde  et  qui  sont 
de  véritables  lymphomes.  La  muqueuse  gastro-intestinale  peut  présenter 
les  mêmes  lésions  (|ue  les  ganglions  ;  les  follicules  clos  et  les  plaques  di* 
Peyer  sont  augmentés  de  volume  et  donnent  à  la  mu(|ueuse  un  aspect  épaissi. 
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Les  amygdales,  les  follicules  de  la  base  de  la  langue,  le  thymus,  sont  parfois 
hypertrophiés  et  altérés  dans  leur  structure. 

D'autre  part,  les  productions  lympholdes  atteignent  aussi  les. organes  qui 
n'en  renferment  pas  normalement;  elles  se  présentent  sous  forme  de  petites 
tumeurs  blanchâtres,  de  lymphomes,  dont  le  foie  peut  même  être  criblé. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  début  de  ladénie  est  presque  toujours 
marqué  par  l'augmentation  de  volume  d'un  ou  de  plusieurs  des  ganglions 
sous-maxillaires  ou  latéraux  du  cou.  Les  ganglions  atteints  sont  tout  d'abord 
faiblement  accrus,  fermes,  mobiles,  indolents.  Mais  bientôt,  en  même  temps 
que  les  ganglions  du  voisinage  se  tuméfient,  ils  grossissent  et  forment  des 
masses  bosselées,  moins  consistantes  et  plus  fixes.  La  tête  parait  souvent  trop 
petite  par  le  fait  de  l'élargissement  considérable  du  cou.  Au  bout  de  quelques 
mois,  les  ganglions  de  l'aisselle  et  ceux  de  l'aine  augmentent  de  volume  à 
leur  tour.  La  peau  reste  mobile  à  la  surKice  des  tumeurs;  il  est  très  rare  de 
la  voir  s'enflanuner  et  s'ulcérer  (Gilbert). 

Ces  modifications  des  ganglions  superficiels  peuvent  occasionner  les 
troubles  fonctionnels  suivants  :  gêne  dans  les  mouvements  de  la  tête,  du  cou 
et  des  membres,  dilatations  veineuses  et  (edème  des  extrémités  par  arrêt 
dans  la  circulation  en  retour,  névralgies  par  compression  neigeuse. 

Les  gîmglions  internes  s'hypertrophient  à  leur  tour;  ceux  de  l'abdomen 
sont  les  plus  accessibles  à  l'examen  :  la  palpation  les  fait  reconnaître  dans 
les  fosses  iliaques.  Les  ganglions  mésentériques  augmentent  aussi  de  volume, 
ce  qui  amène  souvent  le  développement  de  l'ascite,  en  particulier  loi*squ'ils 
se  trouvent  au  niveau  du  hile  du  foie,  entourant  ainsi  la  veine  porte. 

Le  gonflement  des  ganglions  thoraciques  entraîne  des  accidents  plus  ou 
moins  graves,  en  raison  de  la  compression  de  la  trachée,  des  bronches,  des 
nerfs  pneumogastriques  ou  phréniques  et  des  vaisseaux.  Les  malades  souf- 
frent de  dyspnée  arrivant  par  accès,  de  toux,  d'altération  de  la  voix,  de  pal- 
pitations; ils  présentent  de  Tœdème,  des  ti'oublespupillaires,  de  la  congestion 
pulmonaire.  La  gêne  respiratoire  est  le  symptôme  le  plus  commun  ;  elle  peut 
être  assez  forte  pour  provoquer  du  tirage,  amener  la  cyanose,  le  refroidisse- 
ment des  extrémités,  l'asphyxie  et  même  la  mort. 

Ce  gonflement  ganglionnaire  s'établit  d'abord  sans  que  la  santé  générale 
en  souffre  notablement.  Celle-ci  s'en  ressent  d'autant  plus  vite  (jue  la  géné- 
ralisation des  tumeurs  est  plus  précoce;  dans  ce  cas,  la  maladie  offre  une 
marche  rapidement  mortelle.  Cette  généralisation  met  plusieurs  mois  à  se 
faire.  Les  troubles  généraux  marquent  la  deuxième  étape  de  la  maladie:  l'ap- 
pareil digestif  est  d'abord  affecté;  les  malades  maigrissent  et  s'affaiblissent; 
la  |>eau  devient  le  siège  d'éruptions  variées  ;  le  purpura  cachectique  arrive 
avec  des  hénmrragies  multiples  (buccales,  nasales,  etc.).  La  rate  et  le  foie 
peuvent  s'hypertrophier  aussi.  L'urine  renferme  |)arfois  de  l'albumine,  en 
|)articulier  si  les  reins  sont  frappés  de  lésions  leucémiques.  A  une  phase 
avancée  de  la  maladie,  on  voit  a[»paraitre  dans  certains  cas  des  accès  fébriles 
intermittents,  vespéraux,  ou  bien  une  fièvre  continue  rémittente,  la  tempé- 
rature atteignant  7}{)  et  40  degrés.  La  mort  survient,  soit  par  suite  des  pro- 
grès de  la  cachexie  (pi\Ieur,  asthénie,  amaigrissement  intense,  œdème  des 
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extrémités,  anasarquc  sans  albuminurie),  soit  par  une  complication  ou  par 
une  maladie  intercurrente. 

Quant  au  sang,  son  examen  ne  fournit,  dans  la  période  d'état,  que  des 
résultats  négatifs  :  ce  caractère  important  constitue  le  principal  signe  distinc- 
tif  entre  ladénie  et  la  leucémie.  Dans  toute  la  première  période^  le  sang  est 
normal;  il  n'y  a  pas  diminution  de  Thémoglobine  ni  du  nombre  des  globules 
rouges  ;  le  rapport  des  leucocytes  et  des  hématies  est  normal.  Dans  la  période 
de  cachexie  on  observe  une  anémie  marquée  comme  dans  tous  les  états  de 
déchéance  organique;  mais,  chose  importante,  le  nombre  des  globules  blancs 
n'est  jamais  augmenté. 

La  marche  de  Tadénie  est  plus  rapide  en  général  que  celle  de  la  leucémie. 
Cependant  il  aiTive  souvent  que  les  premières  glandes  affectées  s^aecroissent 
lentement  ;  la  maladie  se  limite  alors  aux  ganglions  extérieurs  et  la  sanlé 
générale  est  peu  affectée  jusqu'au  moment  où  Faffection  fait  des  progrès 
rapides.  La  durée  de  la  maladie  est,  dans  les  formes  rapides,  de  2  à  5  mois: 
on  a  même  cité  des  cas  suraigus  évoluant  en  3  à  6  semaines,  mais  en  nioycmne 
Tadénie  se  prolonge  de  1  à  2  ans.  La  mort  est  la  terminaison  habituelle,  il  j 
a  pourtant  quelques  exceptions. 

La  lymphadénie  ganglionnaire  débute  habituellement  par  le  groupe  ce^ 
vical,  puis  se  généralise,  mais  elle  peut  aussi  commencer  par  les  ganglions 
du  médiastin  et  de  Fabdomen,  et  se  limiter  à  ces  organes,  pendant  quelque 
temps  au  moins.  Kist  et  Bensaude  en  citent  un  cas,  celui  d'un  enfant  de 
2  ans  1/2,  où  la  maladie,  débutant  comme  lymphadénie  méscnt(^ro-intesti« 
nale,  se  généralisa  ensuite. 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  est  en  général  facile,  si  le 
(léveloppeiiienl  ganglicmnairo  présente  une  certaine  généi*alisation.  Les  gan- 
glions scroluleux  atteignent  souvent  aussi  un  volume  considérable,  mais  il 
est  rare  d'en  trouver  dans  les  aines  et  les  aisselles  :  en  outre,  ils  suppurent 
lacileiiient  et  s'aeeonipagnent  volontiers  d'autres  manifestations  de  inênio 
nature.  Il  Hiut  faire  une  distinction  entre  Tadénie  et  la  fièvre  ijanglionnam 
des  enfants^  identique  sans  doute  avec  ladénie  infectieuse  de  (pielques  au- 
teurs ((luillerinet).  Dans  ce  dernier  cas  il  s'agit  d'une  hypertrophie  ganglion- 
naire plus  ou  moins  généralisée,  due  à  la  présence  de  micro-orgîuiisnics 
variables  dans  les  ganglions. 

Quant  à  la  leucémie,  elle  se  distingue  de  l'adénic  par  le  nombre  des  j;lo- 
bules  blancs  eontenus  dans  le  sang.  Il  faut  se  rappeler  toutefois  qu'on  a  vu 
la  lymphadénie  aleucémique  se  transformer  en  leucémie  vérit^ible. 

Dans  quel(|ues  cas  le  diagnostic  devient  dilTicile  :  lorsque,  par  exemple, 
les  ganglions  profonds  sont  seuls  atteints,  l'aspect  clinique  est  très  variable. 
Ladénie  se  présente  alors  sous  la  forme  d'une  affection  pulmonaire,  dune 
péricardile;  elle  peut  même,  s'il  y  a  lymphadénie  de  l'intestin,  rappeler  la 
lièvre  typhoïde  ou  la  tuberculose  intestinale  (Labadii^-Lagrave). 

Le  pronostic  est,  connue  on  le  voit,  extrêmement  grave.  On  j>eul  toute*- 
lois,  dans  les  cas  où  la  marche  est  lente,  espérer  modifier  la  maladie  par  les 
moyens  thémpeuticpies.  Seitz  a  vu  guérir  un  enfant  de  5  ans  (|ui  présenliiil 
de   l'hypertrophie   des   ganglions   cervicaux   et  axillaires  avec   mégalospli^ 
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nie  et  anémie  marquée.   On  cite  encore  deux  auti*es  cas  de  guérîson. 

Traitement.  —  Un  grand  nombre  de  médications  ont  été  utilisées  contre 
l'adénie  ;  les  moins  mauvaises  sont  celles  qui  agissent  le  plus  sur  la  nutrition 
générale.  En  premier  lieu,  il  faut  signaler  Tarsenic  sous  forme  de  liqueur  de 
Fowler  donnée  à  doses  croissantes  par  la  bouche,  ou  le  cacodylatc  de  soude  en 
injections  sous-cutanées  ou  intra-ganglionnaires.  En  second  lieu,  le  traite- 
ment ioduré  et  chloruré  sodique,  qui  a  très  souvent  une  action  favorable  en 
ralentissant  l'évolution  de  la  maladie.  On  a  vu  les  tumeurs  diminuer  à  la  suite 
d'une  cure  à  Salins,  Saint-Nectaire,  Lavey,  Saxon  ou  Kreuznach  ;  les  eaux 
sont  données  intus  et  extra  en  douches  sur  les  ganglions.  Il  faut  ajouter  à 
cela  un  traitement  général  aussi  tonifiant  que  possible;  Tiodure  de  fer, 
Thuile  de  foie  de  morue,  les  inhalations  d'oxygène,  sont  particulièrement 
recommandés. 

LVxtirpation  des  ganglions  a  été  proposée  et  faite,  mais  avec  un  succès 
très  relatif,  car  il  est  impossible  d'enlever  toutes  les  glandes  malades  ;  si 
ropi'^i'ation  a  pu,  dans  un  ou  deux  cas,  ralentir  la  marche  de  la  maladie,  le 
plus  souvent  elle  a  précipité  Tissue  fatale. 
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Kitnik  (18,56).  —  Gilbert.  Art.  Lyiiipiiadf^nie,  du  Traité  de  méd.  (t.  11,  1892).  —  Gretscl.  Berl.  klin. 
W'uch.  (1866).  —  Griffith.  In  Kealing'g  Cyclopedia  of  the  diêetueê  of  the  Child.  (London,  1890,  vol.  III). 
—  GiiLLERMET.  Th.  de  Lyon  (1890).  —  IlE!<oca.  Leç.  clin.  mal.  enf.  (1885,  p.  638).  —  Hodgkix.  Med.  chirg. 
Trans.  (l.  XVII.  1852).  —  HCttkmbrejj^er.  Jahrb.  f.  Kinderhrilk.  (1871,  p.  157).  —  Kissel.  Méd.  infantile 
<  Paris  18ffô,  p.  179).  —  Labadie-Laorave.  Art.  Adënie  {In.  Mal.  du  tang^  Paris,  1893).  —  Risret  Betisal-de 
{HulL  Soi:  anatom..  Paris.  1896,  n*  1).  —  Koix  et  La.x!<(ois.  Rev.  de  Méd.  (1890,  p.  1011).  —  ScH£rELER.H. 
HôfK  Tidênde,  1872  et  1874.  —  Scitz.  Deut».  Klinik.  (1866).  —  Steiner.  Compend.  Mal.  Enf.  (1880).  — 
TRotsfiCAL.  Clin.  méd.  a.  III.  1882,  p.  609).—  Waoqif.i.  J.  det  Se.  méd.  (Lille.  1888,  mai-juin).  —  Wright. 
Ifublin  J.  ofmed.  Sr.  (1888,  p.  106).  —  D'Espixe  et  Picot.  Traité  prat.  det  maL  de  PEnf.  (1900,  6*  édit., 
p.  511).  —  Sabrazés  et  Dems.  Leucémie  et  Adénie.  Congrès  méd.  tu/.  Lille,  1899,  juillet  (In  Sem. 
méd.,  1899,  p.  260). 

II.  —  Leucémie. 
{Lymphadénie  leucémique,) 

La  leucémie  fut  décrite  par  Virchow  en  1845  et  depuis  lors  on  peut  en 
relever  un  grand  nombre  d'observations  concernant  les  enfants.  Le  premier 
travail  sur  ce  sujet  est  celui  de  Friedrich  (1856).  En  1864,  Golitzinsky  publie 
un  rapport  important  sur  la  leucémie  des  nourrissons.  Taylor,  Schepelem  et 
Wickham-Legg  (1873-1875),  publient  des  cas  de  leucémie  dans  le  cours  de 
la  seconde  enfance.  En  1876,  Schmutziger  insiste  sur  l'importance  des  dou- 
leurs osseuses,  comme  signe  de  la  forme  myélogène  de  cette  affection,  forme 
(fu'il  trouve  chez  un  enfant  de  11  ans.  Drummond  (1880)  cite  4  cas  semblant 
se  rapprocher  de  Tanémie  infantile  pseudo-leucémique.  Keating(1885)  étudie 
la  leucémie  de  Tenfance,  en  relatant  l'observation  d'un  bébé  de  8  mois  frappé 
de  cette  affection.  Le  premier  âge  fournit  aussi  les  cas  de  Jones,  1 1  mois,  et 
d'Hochsinger  et  Schiff  (1887),  où  la  leucémie  s'accompagne  de  néoplasies 
lymphatiques  chez  un  enfant  de  8  mois.  Enfin  Ebstein  (1889)  présente  la 
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description  de  la  forme  aiguë  à  évolution  rapide  et  en  rapporte  17  obser\Ti- 
lions.  Pendant  ces  dernières  années,  les  obsei-valions  de  cette  maladie  se 
sont  multipliées.  Baginsky,  d'Espine  et  Picot,  Unger,  y  cxmsacront  un  cha- 
pitre de  leurs  ouvrages,  comme  l'avait  déjà  fait  Birsch-Hirschfeld  dans  le 
compendium  de  Gerhardt.  Bonnet  (1895)  Tétudic  dans  sa  thèse  sur  la 
leucocvthémie  chez  l'enfant. 

MM.  Theodor  (1897)  et  J.  Comby  (1899)  publient  des  revues  gêné- 
i*ales  sur  la  leucémie  aiguë  chez  l'enfant.  M.  E.  Thomas,  dans  son  étude 
critique  sur  cette  question  (1901),  pense  qu'il  faut  rattacher  une  partie  de» 
observations  à  la  leucémie  chronique  latente  prenant  subitement  une  uiarche 
rapide,  et  les  autres  cas  k  des  leucocytoses  infectieuses  d'origine  variable. 
Le  mémoire  de  MM.  Gilbert  et  Weil  ne  doit  pas  être  passé  sons  silence. 
E.  Jung  consacre  sa  thèse  au  même  sujet  (1899).  Le  congrès  de  médecine 
interne  de  Lille  entend  un  rapport  très  complet  sur  la  leucémie  fait  par 
MM.  Sabrazès  et  Denys.  Enfin  MM.  Moizard  |et  Ulmann,  Mlle  Sérard,  dans  sa 
thèse  (1900),  étudient  Th^-pertrophie  du  thymus  dans  cette  maladie. 

Étiologie.  —  La  leucémie  est  une  maladie  assez  peu  fréquente  chez 
Tenfant  :  on  en  connaît  actuellement  environ  75  observations  :  le  jeune  âge 
est  atteint  cinq  à  six  fois  moins  que  Tadulte.  Senator  cite  ime  moyenne  de 
1  cas  sur  plus  de  1400  malades.  Elle  peut  se  montrer  dés  la  naissance: 
Sœnger  rapporte  en  eflet  l'histoire  d'ime  mèi*e  qui  mit  au  monde  un  enfant 
leucémique,  sans  être  atteinte  elle-même  par  cette  maladie.  D'autre  part, 
il  existe  nombre  de  femmes  leucémiques  ayant  accouché  dVnfants  sains. 
Le  nourrisson  peut  en  être  atteint,  bien  que  cela  soit  rare.  Sur  71  petits 
malades  leucémiques  dont  l'âge  était  indiqué,  nous  en  avons  trouvé  13  de 
la  jïreniière  année,  1(5  de  un  à  quatre  ans,  18  de  quatre  à  neuf  ans  et  21  de 
neuf  à  quinze  ans.  Les  garvons  ibniienl  la  majorité. 

Le  rachitisme,  la  scrorule,  la  syphilis  et  la  malaria,  ont  été  mis  vn  caust* 
comme  étiologie  et  Ton  a  pu  invoquer  des  faits  à  Tappui  de  cette  interpréta- 
tion; toutes  les  maladies  susceptibles  de  donner  naissance  à  la  mégalosplénir 
pourraient  créer  la  leucémie,  mais  le  rôle  exact  de  ces  alTections  est  encore 
loin  d'être  bien  délini.  Il  send)le  que  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
ont  aussi  une  certaine  importance. 

Les  amygdalites  infectieuses  et  les  traumatismes  ont  une  inlhuMice  incon- 
testable au  point  de  vue  d(»  la  détermination  de  la  forme  aiguë. 

L'hérédité  directe  est  lare  :  Casati  cite  le  cas  d'une  fillette  de  10  ans 
dont  le  père  et  la  gramrmère  étaient  leucémiques.  Cameron  rapporte  This- 
toire  d'une  femme  dont  la  grand'mère,  la  mère,  un  frère  et  deux  enfants, 
présentaient  la  même  maladie,  l/hérédité  collatérale  est  plus  fréquente  : 
Naunyn  cite  le  cas  de  deux  frères  atteints  de  leucémie  splénique,  Ihiret  et 
\Vac(|uez  un  frère  et  une  sceur,  Senator  deux  jumelles,  Ortner  deux  sœur?, 
(lasati  la  mère  et  Tenfant.  (lonnne  nous  Tavons  vu  plus  haut,  on  a  cité  des 
«•as  d'anémie  pernicieuse,  cranémie  pseudo-leucémique  et  d'adénie  qui  se 
s(»nt  transformés  en  leucémie. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  demandé  à  la  microbiologie  la  solution 
du  problème  étiologicpie  :  Klebs,  Oslerwald,  Mayet  et  Koux,  ont  rencontn'' 
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«les  pai-asites  dans  le  sang  leucémique  ;  Bonaixli  a  trouvé  le  staphylococcus 
pyogenes  aurcus  et  aibns  chez  deux  malades  atteints  de  leucémie  splénique; 
Kelsch  et  Vaillard,  chez  un  individu  affecté  de  lymphadénie  ganglionnaire  et 
Hiyélogène  avec  leucémie,  ont  isolé  dans  le  sang  pendant  la  vie,  dans  le  sang 
et  les  tumeurs  ganglionnaires  après  la  mort,  un  bacille  court  et  trapu, 
arrondi  aux  extrémités,  ne  se  colorant  pas  par  le  Gram.  Pawlowski  et 
Bonnet  ont  trouvé  un  bacille  presque  identique.  Ilauslialter  et  Richon  ont 
retiré  du  sang  et  de  la  l'ate  le  streptocoque  pyogène.  Toutefois,  Ton  ne  peut 
considérer  la  lymphadénie  couune  une  maladie  infectieuse  spécifique  à  la 
façon  de  la  tuberculose.  L'inoculation  du  sang  leucémique,  dans  les  veines 
d'animaux  d'espèces  variées  où  la  leucémie  peut  se  montrer,  est  restée  sans 
résultat  entre  les  mains  de  Mosler,  Bollinger,  Cadiot,  Roger  et  Gilbert. 
D'autre  part,  dans  plusieurs  cas,  Lion,  Gabbi,  etc.,  n'ont  pu  trouver  de 
micro-organismes  ni  dans  le  sang  des  leucémiques  ni  dans  le  suc  des  pro- 
ductions lymphadéniques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'étiologie  de  la  maladie  qui  nous  occupe  reste  encore 
très  obscure. 

Anatomie  pathologique.  —  Outre  les  lésions  du  sang  que  nous  étudie- 
rons plus  loin,  les  altéintions  anatomiques  les  plus  impoiiantes  se  ren- 
contrent dans  la  rate,  les  ganglions  lymphatiques  et  la  moelle  osseuse.  Sui- 
vant que  Tun  de  ces  trois  organes  est  [)lus  particulièrement  atteint,  on 
distingue  la  forme  splénique  ou  liénale,  lymphatique  et  médullaire. 

La  rate  est  hypertrophiée  dans  80  pour  100  des  cas;  elle  peut  peser  de 
I  à2kih)gmmmes.  Au  début,  le  tissu  splénique  est  congestionné,  rouge  foncé 
et  mou:  puis  il  devient  dur,  plus  pâle  et  présente  assez  fréquenunent  dans  sa 
substance  des  infarctus  cunéiformes  ;  il  contient  aussi  des  productions  lym- 
phomateuses  de  couleur  blanche,  de  véritables  lymphomes,  nettement  visibles 
à  l'cril  nu.  Les  altérations  histologitpies  consisU*nt  en  l'épaississement  du 
réticulum,  Thyperplasie  des  follicules  et  la  présence  des  lynq)homes,  qui  se 
produisent  surtout  au  voisinage  des  artères  et  sont  semblables  à  ceux  (|iii 
«existent  dans  la  lymphadénie  aleucémicpie.  Plus  tard,  la  capsule  de  la  rate 
s'épaissit  et  Ton  peut  avoir  de  la  périsplénite  amenant  des  adhérences  avec 
le  diaphragme  et  le  péritoine. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  le  siège  des  mômes  modifications  :  accu- 
mulation considérable  de  cellules  lymphoîdes  qui  farcissent  le  tissu  con- 
jonctif  et  forment  de  nombreuses  masses  compactes  et  blanches.  La  plupart 
des  ganglions  du  corps  sont  atteints;  cependant  il  en  est  qui  le  sont  plus 
souvent  (pie  d'autres:  ce  sont,  par  ordre  de  fré(|uence,  les  ganglions  cervi- 
caux, axillaires,  inguinaux,  ceux  du  mésentère,  du  hile  de  la  rate  et  du  foie. 
La  rate  et  les  ganglions  arrivent  à  former  des  tumeurs  considérables  au  point 
de  troubler  mécanicpiement  la  circulation.  Dans  cpielques  cas,  tout  le  système 
lymphatitpie  est  hyperplasié;  outre  les  ganglions  lymphatiques,  ce  sont 
principalement  les  follicules  clos  de  l'intestin,  le  thymus,  les  amygdales  et 
les  follicules  de  la  langue  (|ui  s'hypertrophient.  Parfois  les  plaques  de  Peyer 
et  les  amygdales  deviennent  le  siège  d'ulcérations. 

Les  modifications  de  la  moelle  osseuse  consistent  aussi  essentiellement 
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on  une  accunailation  de  cellules  lyniphoîdcs  qui,  dans  certains  endroits, 
donnent  à  la  moelle  un  aspect  purifonue. 

Le  foie  a  été  trouvé  atteint  dans  (U  pour  100  des  cas;  il  peut  être  hyper- 
trophié au  point  de  remplir  tout  le  flanc  droit  ;  la  pérîhépatite  explique  les 
douleurs  dont  se  plaignent  les  malades  à  ce  niveau.  A  la  coupe,  sa  couleur  et 
sa  consistance  l'appellent  celles  de  la  rate.  L'inliltration  hTiiphoîdc  peut  être 
diiTuse  ou  en  foyers;  elle  se  fait  surtout  le  long  des  Irabécules  du  tissu  coq* 
jonctif  et  constitue  souvent  des  lympjiomes.  Du  reste,  ces  lymphomes  peuvent 
se  rencontrer  dans  tous  les  organes,  notanunent  dans  le  rein,  le  pouiiMm, 
la  plèvre,  plus  rarement  dans  le  cerveau,  les  glandes  lacrymales  et  les 
testicules.  La  rétinite  leucémique  est  relativement  fréquente;  de  même  les 
hémorragies  et  les  exsudats  dans  Toreille  moyenne  et  interne. 

Ilochsinger  et  SchiiT  ont  décrit  un  cas  de  leucémie  de  la  peau  chez  un 
enfant  de  8  mois  dont  la  surface  du  corps,  siu*tout  la  peau  du  visage,  était 
le  siège  de  petites  nodosités  aplaties,  jaunes  rougeàtres,  de  consistance  ferme 
et  de  volume  variable.  Les  ganglions,  la  rate  et  le  foie,  étaient  hypertrophies 
et  le  nombre  des  globules  blancs  était  considérablement  augmenté.  L'exa- 
men microscopique  montra  que  ces  nodosités  étaient  des  lymphomes 
cutanés. 

Symptâmes.  —  Les  symptômes  et  la  marche  de  la  leucémie  sont  à  peu 
près  les  mêmes  chez  Tenfant  que  chez  Fadulte,  avec  cette  différence 
qu'habituellement  Taflection  évolue  un  peu  plus  rapidement  dans  le  jeune 
âge.  Son  début  est  insidieux;  les  malades  sont  pendant  longtemps  pèles, 
faibles  et  débiles;  ils  souffrent  de  dyspepsie  et  de  diarrhées  répétées;  ib 
maigrissent  et  diminuent  de  poids.  On  constate  parfois  des  hémorragies 
nasales,  gastriques  on  intestinales.  Le  sommeil  est  agité,  la  peau  flasque  avec 
len(ian('(»  à  la  transpiration.  P(»u  à  peu  la  rate  s'hypertrophic  ainsi  que  les 
ganglions  lymphaticpies,  surtout  ceux  du  groupe  sous-maxillaire,  de  la 
nu(|ue  et  des  aines;  ils  se  transforment  lentement  en  tumeurs  dures  el 
bosselées.  La  respiration  s'accélère  et,  à  Toccasion  du  moindre  effort,  sur- 
viennent (le  la  dyspnée,  de  Tangoisst»  ou  même  de  la  sténose  ti*achéale,  dues 
au  thymus  ou  aux  ganglions  l)ronchi(|ues  hypertrophiés. 

A  la  pn^indc  (rêtai,  c'est  (»u  général  la  tuméfaction  de  la  rate  qui  attire 
tout  d  aboi'd  Tatlention;  le  petit  malade  souHre  de  son  abdomen,  car  celui-ci 
est  augmenté  de  volume  et  distendu,  ce  qui  gêne  la  respii-ation  ;  en  désha- 
billaut  reniant,  on  voit  Thypocondre  gauche  déformé  et  soulevé  parfois  jus- 
qu'à l'ombilic.  L'examen  fait  reconnaître  (|ue  c'est  bien  la  rate  qui  est  en 
cause;  cet  organe  dépasse  parfois  la  ligne  blanche  et  remplit  la  fosse  iliaque; 
sa  consistance  est  dure,  ses  bords  sont  arrondis. 

Le  foie  se  tuméfie  plus  tardivement  que  la  rate;  il  dépasse  largement  le 
l'ebord  costal  et  peut  même  rejoindre  la  malité  splénique  sur  la  ligne  mé- 
diane. L'ictère  est  rare,  mais  la  peau  prend  une  teinte  jaune  sale  et  terreuse. 
Les  ganglions  du  cou,  de  l'aisselle  et  de  Taine,  forment  des  masses  considé- 
rabl(»s  qui  gênent  les  mouvements  et  provoquent  des  douleurs  par  la  com- 
jM-ession  cpiils  exercent  sur  les  j)lexus  ner\xHix.  Ces  ganglions  sont  parfois 
douloureux,  mais  suppurent  très  rarement. 
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Lo  cœur  peut  être  refoulé  en  haut  et  présenter  des  souffles  variés  ou  du 
bruit  de  galop.  Les  hydropisîes  sont  fréquentes;  elles  se  manifestent  par 
de  l'œdème  des  membres  inférieui^s  et  de  Tascite;  Tanasarque,  l'hydro- 
thorax  et  l'œdème  pulmonaire  n'apparaissent  qu'à  la  période  ultime. 

Les  troubles  digestifs  consistent  en  anorexie,  nausées,  vomissements; 
les  gencives  sont  quelquefois  fongueuses,  tuméfiées,  saignantes  comme  dans 
le  scorbut  (stomatite  leucémique);  la  tuméfaction  des  amygdales  augmente 
los  troubles  de  la  déglutition.  La  diarrhée,  fréquente,  affaiblit  rapidement  le 
malade;  elle  s'accompagne  plus  tard  d'hémorragies. 

Coimne  troubles  respiratoires,  il  existe  de  la  toux  et  de  la  dyspnée  qui 
peuvent  correspondre  à  des  complications  variées  ;  la  broncho-pneumonie  et 
Tœdème  pulmonaire  sont  les  accidents  terminaux  les  plus  fréquents.  La  voix 
est  faible  ou  rauque,  le  petit  malade  peut  même  être  aphone  si  les  nerfs 
récurrents  sont  comprimés  par  les  masses  ganglionnaires. 

Le  système  nerveux  présente  (|uelques  altérations;  les  enfants  sont 
abattus,  leur  caractère  s'altère  ;  ils  se  plaignent  de  céphalalgie.  Les  organes 
des  sens  sont  souvent  profondément  atteints  ;  les  troubles  de  la  vision  coïn- 
cident avec  la  rétinite  leucémique;  ceux  de  Touïe  avec  une  hémorragie  de 
Toreille  interne  ou  une  affection  labyrinthique. 

La  peau  est  souvent  le  siège  de  prurigo,  de  taches  purpuriques,  d'eczéma 
et  d'éruptions  pemphigoïdes,  plus  rarement  de  lésions  leucémiques  comme 
dans  le  cas  d'IIochsinger  et  Schiff.  L'urine  ne  présente  au  début  rien  d'anor- 
mal; plus  tard  elle  renferme  parfois  de  l'albumine  et  des  cylindres;  on  peut 
y  trouver  des  cellules  lymphoïdes.  A  un  stade  plus  avancé  de  la  maladie,  il 
se  produit  parfois  des  accès  de  lièvre  irrégulière,  sans  autre  complication. 
On  voit  survenir  de  la  prostration,  du  délire  et  du  coma,  qui  peuvent  tenir  à 
des  lésions  cérébrales  graves,  telles  que  des  hémorragies. 

Les  hémorragies  sont,  en  effet,  des  accidents  presque  constants  à  la 
période  ultime  de  la  leucémie;  elles  contribuent  à  en  hâter  la  terminaison; 
la  plus  fréquente  est  Tépistaxis,  puis  l'entérorragie,  Thémorragie  gingivale 
et  cutanée,  l'hémoptysie  et  l'hématurie.  Elles  peuvent  en  somme  se  faire  par 
toutes  les  voies;  si  l'encéphale  en  est  le  siège,  la  mort  arrive  très  rapide- 
ment. L'attention  doit  être  attirée  sur  ce  fait  que  la  moindre  plaie  (piqûre, 
ponction,  avulsion  dentaire,  sangsue,  etc.)  peut  être  suivie  d'un  écoulement 
de  sang  abondant,  si  bien  que  toute  intervention  chirurgicale  devient  fort 
dangereuse.  Tel  ce  garçon  leucémique  de  Westphal  chez  lequel  on  fit,  pour 
une  recherche  bactériologicpie,  une  ponction  de  la  rate  qui  causa  la  mort 
grAce  à  une  hémorragie  inti»nse,  coumie  le  prouva  l'autopsie.  Les  petits 
malades  se  cachectisent  peu  à  peu  et  finissent  par  succomber  dans  le 
marasme  ou  sont  enlevés  par  quelque  complication  ou  affection  intercur- 
rente. Au  point  de  vue  des  formes  de  la  maladie,  la  leucémie  splénique, 
ganglionnaire,  ou  myélogène,  reste  rarement  pure  jusqu'à  la  fin;  habituelle- 
ment les  deux  premières  se  fusionnent  au  bout  de  quelque  temps;  la  der- 
nière est  très  rare. 

Le  aang  présente  des  altérations  caractéristiques  dans  la  leucémie.  Dans 
les  cas  Ij-piques,  ce  liquide  prend  une  teinte  lie  de  vin  ou  brique  ;  sous  une 
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faible  é|uiiss(nir,  il  a  iin  nsficct  optitn  H  laUeux.  Sa  densiir  tontltr  n  1055  ou 

lOiO;  il  est  visqueux  et  poisseux:  sa  coagiilabilité  ne  se  pfMxl  qu*à  une 
période  avancée,  mais  les  caillots  sont  peu  consistants;  la  quantité  de  Ghrinc 
change  peu,  mais  celle-i'i  ne  se  coagule  plus  qu'en  fins  gnitnoaux  au  lieu  des 
longs  filaments  habituels  :  cela  explique  la  grande  friabilité  dos  caillots  et  le 
danger  des  hémorragies,  l/hémoglobine  descend  à  40  et  20  fiour  100  de  k 
normale. 

Mais  Texamen  microscopique  est  autrement  plus  important  que  rexanion 
chimicpie,  car  il  fournit  un  signe  précoce  de  la  maladie.  La  leucémie  se  tra- 
duit en  eflc^t  |)ar  une  augmentation  considérable  des  globules  bbincs  :  le  rap- 
|>ort  normal. des  leucocytes  aux  hématies  s'abaisse  à  1  :  20,  I  :  5,  J  :  3  e( 
même  I  :  1  :  le  nombre  des  globules  blancs  est  d'autant  plus  considérable 
(pie  la  maliidie  est  plus  avancée  et  Ton  a  pu  voir  dans  quelques  cas  rans 
5  globules  blancs  pour  1  rouge.  Pour  Ilayem,  il  faut  faire  attention  moins  au 
rapport  des  globules  blancs  avec  les  rouges  qu'à  l'augmentation  absolue  des 
leucocytes;  en  effet,  h»s  hématies  |>euvent  de  leur  côté  diminuer  de  nombre. 
D'après  cet  auteur,  la  présence  de  70000  globules  blancs  par  inilliiiiétrecube 
permet  d'affirmer  la  leucémie,  le  carcinome  étant  écarte.  Toutefois*  il  existe 
de  nombreux  cas  de  leucémie  où  ce  chiffre  n'est  pas  atteint. 

Les  différentes  formes  de  globules  blancs  se  répartissent  «  d'après  Morse, 
de  la  façon  suivante  :  lynq)hocytc*s,  22  |K)ur  100;  grandes  cellules  mononi- 
cléées,  7  pour  100;  myélocytes,  20  |K)ur  100;  cellules  polj-nueléét^s,  46  pour 
100;  cellules  éosinophiles,  5  pour  100.  Tous  ces  éléments  ne  sont  |mis  seuk^ 
ment  modifiés  dans  leur  nombre,  mais  aussi  dans  leurs  dimensions,  lean 
réactions  histo-chimiques  et  leurs  propriétés  biologiques. 

Fninkel  a  obtenu  pour  la  lencéniie  algue  la  formule  leucocytaire  sui- 
vante :  |)réd()iiiinanre  considérable  des  inononncléaires,  en  général  à  gn»> 
noyau,  faible  (juantité  des  polynucléaires,  rareté  des  éosinophiles  el  des 
iiiastAcllen  (leiicocyles  à  «granulations  basophiles).  Cette  formule  (»st  différente 
de  ('(>lle  de  la  iencéniie  chronique  où  il  y  a  un  plus  grand  nombre  de  |Mihi)ii- 
rléaires  el  (réosinopliiles.  Mais  si  la  prédominance  des  mononucléaires  est  \u\ 
fait  assez  fréquent  dans  la  forme  aiguë,  elle  n'en  (*st  cependant  |>as  une 
caractéristique  et  ne  jM'ut  sullire  à  en  établir  le  diagnostic  (Thomas.) 

Les  globules  rouges  diniiiuient  peu  à  peu  de  noiid)re  pour  tomber  à 
!2  millions  1,2,  à  I  million  1/2  et  même  au-dessous.  Ils  varient  de  forine,  de 
grandeur,  et  sont  souvent  nucléés  ;  ces  d(»rniers  j)euv(»nl  même  éti*e  plus 
nombreux  «pie  dans  Tanémie  pernicieuse. 

Marche.  —  Kn  généi-al,  la  maladie  suit  progressivem(»nt  les  trois  stades 
(|ne  nous  avons  déciils  et  évolue  peu  à  peu  vers  le  terme  fatal.  Des  compli- 
cations |)euvent  hâter  la  lin  (épanchements  séreux  dans  les  plèvres,  le  pri- 
carde,  les  méninges  ou  le  péritoine  ;  aifections  pulmonaires.  Iiéujorragies 
iiinlti|)les).  Kiu)utre,  la  tuberculose  peut  se  sui'ajcmter  à  la  leucémie  :  la dép'- 
nérescence  amyloïde  termine  cpielquefois  la  scène.  D'autres  fois,  on  a  de> 
arrêts  dans  Tévoluticm  ;  la  maladie  seud)le  régresser,  mais  reprend  bientôt 
sa  marche  fatale.  La  mort  (*st  la  terminais(m  habituelle  ;  ceptMidant  Mosler. 
llabersohn,  Higger,  disent  avoir  vu  des  cas  de  guérison. 
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La  durée  \ar\c  suivant  la  forme  de  la  maladie  :  dans  la  leucémie  chro- 
lique,  elle  dépasse  une  année  et  peut  se  prolonger  deux  et  trois  ans  ; 
Viedrich  a  même  suivi  pendant  cinq  ans  une  fillette  de  8  ans  atteinte  d'une 
eucémie  hépato-splénique.  Ces  faits  concernent  surtout  la  seconde  enfance, 
ar,  pour  le  premier  âge,  l'évolution  est  en  général  plus  rapide  et  dure  de 
rois  à  six  mois.  Depuis  quelques  années  Pattention  a  été  attirée  par  Ebstein 
ur  les  formes  aiguës  de  la  leucémie  dont  toutes  les  manifestations  se  suc- 
cdent  rapidement  en  deux  à  trois  mois,  quelquefois  de  2  à  4  semaines.  Ces 
as  de  leucémie  suraiguë  sont  rares  et  se  présentent  probablement  chez  d(»s 
atients  où  la  maladie,  latente  pendant  quelque  temps,  éclate  à  Toccasion 
run  traumatisme  (ablation  des  amygdales,  etc.). 

Diagnostic  et  pronostic.  —  Le  diagnostic  de  la  leucémie  repose  sur 
'e3Uimen  microscopique  du  sang,  Thypertrophie  glandulaire  et  Tensemble 
les  symptômes.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  symptomatologie  est  assez  tran- 
;hée  pour  que  le  diagnostic  s'impose.  Cependant  il  peut  être  délicat  h  établir 
lU  début  et  dans  les  cas  de  leucocytose.  La  leucocjiose  simple  qui  s'observe 
réquennnent  chez  l'enfant  dans  diverses  maladies  s'accompagnant  de  tumé- 
action  ganglionnaire  (scrofule,  prurigo,  sj'philis,  cjitarrhe  gastro-intestinal 
Jironique)  et  qui  se  rencontre  au  cours  des  processus  normaux  de  la  diges- 
ion,  se  distingue  de  celle  de  la  leucémie  en  ce  qu'elle  n'est  ni  si  perma- 
lente,  ni  si  progressive  que  dans  cette  dernière.  La  leucémie  ganglionnaire, 
orsqu'elle  est  localisée  à  un  groupe  de  ganglions  (cervical,  thoracique  et 
ibdominal)  peut  être  confondue  avec  l'adénite  tuberculeuse  ou  awc  un(» 
umcur  profonde;  l'examen  du  sang  décidera  du  diagnostic.  Chez  les  jeunes 
nfants,  les  anémies  avec  mégalosplénie  pourront  faire  croire  k  la  leucémie 
plénique,  mais  la  numération  des  leucocytes  les  différenciera  facilement. 
*oiir  distinguer  entre  elles  les  formes  de  la  leucémie,  on  se  basera  pour 
3  moins  autant  sur  l'examen  clinique  que  sur  les  caractères  hématologiques 
lu  malade. 

Le  pi^onostic  découle  de  ce  que  nous  avons  dit  de  la  marche  de  la  mala- 
ie  ;  il  est  très  défavoi*able  puisque  la  mort  est  la  terminaison  habituelle.  Les 
uelques  cas  de  guérison  permettent  cependant  d'espérer  un  effet  utile  d'un 
raitement  institué  de  bonne  heure. 

Traitement.  —  Rien  que  les  résultats  du  traitement  de  la  leucémie  n(; 
oient  pas  très  encourageants,  le  médecin  ne  devra  cependant  pas  désarmei*. 
fne  bonne  hygiène  générale  et  alimentaire  sera  tout  d'abord  favorable  au 
lalade  :  aux  enfants  nourris  au  biberon  on  donnera  une  nourrice,  et  Ton 
•ourra  changer  celle  des  bébés  (|ui  en  possèdent  déjà  une.  Les  enfants  plus 
rands  recevront  une  nourriture  tonique  et  substantielle,  riche  en  albumi- 
loldes  :  lait,  (eufs,  viande,  etc.  ;  on  y  ajoutera  de  l'huile  de  foie  de  morue  à 
lose  aussi  haute  que  le  permettra  l'état  des  voies  digestives.  Le  bon  air,  hi 
oleil  et  la  lumière,  seront  donnés  à  profusion  par  un  séjour  à  la  campagne 
•u  au  bord  de  la  mer,  s'il  y  a  lieu.  Comme  médicaments,  le  fer,  la  quinine  et 
'arsenic,  sont  les  plus  employés  ;  l'iodiu'e  de  fer  sera  administré  en  solution 
0",iO  à  0*%25  par  jour)  ou  en  sirop  (20  k  40  grammes),  de  même  l'iodure 
le  fer  et  de  quinine  (0*%05  à  0*%20  par  jour.  L'arséniate  de  fer  (O'SOi  à 
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n*^Uî)  par  jour  suivant  Vigc)  pcriiicltra  d'unir  Vs 
monts.  Le  siilfalc  de  quinine  .1  été  administré  i 
1  gramme  par  jour)  par  Mosler  qui  dit  avoir  obtenu 
son  chez  un  garçon  de  10  ans.  Les  eaux  arsenicales 
Ronergno,  pourront  aussi  être  employées  utilement 

Comme  sliuiulants  généraux,  on  s'est  servi  d'ini 
transrusion  et  d'injot-tions  sous-culanées  de  sérum 
la  rt'grcssion  de  la  limiéfaction  splénique,  on  a  succ< 
tiiHi  et  la  galvanopuncture  de  la  rate  qui  peuvent 
galvanisation  externe,  les  «louches  froides  localisées 

l/intei'vontion  chirurgicale  a  cherché  à  supprini 
en  faisant  disparaître  les  orf^nes  atteints,  rate 
résultats  sont  mauvais,  car,  sur  18  cas  opérés  ( 
18  morts.  Toute  opération  sera  donc,  à  plus  forte 
l'enfant.  Enfin,  l'organothérapie  a  été  employ(!>e  avec 
Bigger,  de  Feodosia,  Whait,  citent  des  cas  d'amé 
obtenus  [lar  la  moelle  osseuse  prise  à  Tinlérieur.  0 
splénique  (rate  hroyée  et  niduïtc  en  extrait  glycérii 
de  la  maladie  cette  méthode  pourra  être  précieuse. 
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HÉMOPHILIE 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Mi^ilccin  de  l'Hôpital  des  EnranU-Nalades 

éinophilic  est  un  tempérament  morbide  héréditaire  qui  s^accuse  dès 
R  à^c  par  une  tendance  fâcheuse  aux  hémorragies, 
ologie.  —  Tous  les  auteurs  qui  ont  étudié  et  suivi  des  hémophiles 
it  sur  le  caractère  familial  et  héréditaire  de  la  maladie.  Il  est  tout  à 
•optionnel  de  rencontrer  Thémophilie  à  titre  d'exemple  isolé  et  acci- 
chez  un  enfant  dont  les  ascendants  seraient  indemnes  de  cette  tare; 
s  qu'il  ne  s'agisse  d'un  cas  d'hémophilie  acquise  analogue  à  celui  que 
L'm  a  observé  chez  un  enfant  de  !2  mois,  à  la  suite  de  la  rupture  de 
cule  biliaire  dans  le  péritoine  (Soc.  méd,  des  hôp.  de  Paris^ 
.  1889).  Cependant  A.  Chauflard  a  cité  un  cas  d'hémophilie  isolée  et 

(début  à  20  ans)  chez  une  femme  de  50  ans,  dont  les  parents  étaient 
les  de  toute  tare  hémophilique  {Soc,  méd.  des  hôp.,,  10  avril  1896). 
Ile,  il  y  avait  de  nombreuses  télangiectasies  capillaires  cutanées  et 
uses  par  lesquelles  sourdait  le  sang  de  temps  à  autre.  Cinq  fois,  on 
é  obligé  de  faire  le  tamponnement  des  fosses  nasales, 
plus  souvent  l'hémophilie  des  enfanta  prend  sa  source  dans  Thémo- 
les  parents  et  l'on  a  pu  suivre  la  maladie  dans  quatre  générations 
ives  (Von  Limbeck,  Prag.  med.  H'ocA.,  1891).  Quelquefois  elle  a 
1er  une  génération. 

s  cette  interruption  s'explique  d'ordinaire  par  la  prédilection  étrange 
léniophilie  manifester  à  Tégard  du  sexe  masculin.   D.  Dunn  (Amer. 

of  med.  se. y  1885),  sur  un  chiffre  de  780  hémophiles,  trouve 
jets  du  sexe  masculin  et  seulement  63  du  sexe  féminin,  ce  qui  donne 
:  1  fille  pour  11  garçons. 

peut  dire  sans  hésiter  que,  dans  une  famille  hémophilique,  les  gar- 
•nt  10  fois  plus  exposés  aux  manifestations  de  la  maladie  que  les  filles, 
mdant,  les  sœurs  des  hémophiles  avérés  portent  en  elles  le  genue 
iathèse  qu'elles  transmettent  à  leur  descendance.  «  La  fille  issue  d'une 

hémophilique,  dit  E.  Rochard  (Dictionnaire  Dechambre),  exempte 
ime  de  la  diathèse,  ainsi  que' son  mari,  engendre  des  fils  qui  en  sont 
;,  des  lilles  qui  ne  le  sont  pas,  mais  qui  sont  destinées  à  transmettre 
tour  cet  héritage  à  leurs  enfants  mâles.  » 

is  les  familles  hémophiliques,  on  a  noté  qu'un  peu  plus  de  la  moitié 
ants  étaient  pris  (55  pour  100).  Quoique  la  maladie  soit  relativement 
e  nombre  des  observations  recueillies  par  différents  auteurs  est 
irable.    (Irandidier    (Die    Hémophilie    oder   die   Bluterkrankheit, 
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Leipzig,  1855:  Sclunidr^  Jahii).,  1865)  a  dépouillé  les  dossiers  de 
174  familles  héiiiophilîqiies  comprenant  512  membres.  Et  Ton  a  remarqué 
que  les  familles  hémophiliques  étaient  particulièrement  fécondes  (SOfenfaDls 
pour  21  familles,  soit  9,5  par  famille).  Cette  fécondité  extraordinaire (doubli" 
de  la  moyenne)  ne  s'expliquerait-elle  pas  par  ce  fait  que  rhéuiopliilie  est  une 
maladie  des  pays  septentricmaux,  de  TAIIemagnc  (48  pour  iOO  des  cas),  de 
TAuji^leterre  (18  pour  100),  et  de  certaines  races  particulièrement  prolifiques 
((■ermains.  Sémites,  etc.)?  L'hémophilie  est  rare  en  France  (8  pour  IOO  des 
cas)  et  surtout  dans  les  pays  chauds,  où  elle  est  presque  inconnue. 

Quelquefois  Thémophilie  semble  endémique'  dans  certaines  localité», 
peut-être  à  cause  de  la  consanguinité  qui  y  règne,  et  le  D"*  Yieli  a  trouTé, 
dans  une  seule  bourgade  des  Alpes  rhétiques,  15  à  20  hémophiles.  L'hémo- 
philie peut  s'afTirmer  dès  la  première  enfance,  à  1  an,  à  2  ans,  ou  plus  tard; 
il  est  rare  qu'elle  débute  après  20  ans,  et  ((uand  mi  enfant  a  atteint  sa  majo- 
rité, il  est  à  l'abri  des  coups  de  l'hémophilie;  cependant  on  a  vu  deux  mem- 
bres de  la  même  famille,  le  père  et  le  iils,  être  pris  à  22  ans,  et  succomber  au 
même  âge  à  la  suite  d'épist^ixis  et  d'enUM*ori*agies.  On  peut  donc  dire  que  Thé- 
mophilie  est  une  maladie  des  jeunes  sujets  et  du  sexe  masculin. 

Quand  on  étudie  le  teuqiérament  des  hémophiliques,  on  constate 
qu'ils  sont  pour  la  plu{)art  blonds,  lymphatiques,  mous,  apathiques;  leur 
pe^iu  est  fine  et  trans{)arente,  leurs  yeux  sont  bleus.  Mais  ces  traits  sont 
comnums  dans  la  race  germanique,  et  ils  ne  sauraient  caractériser  Thabitus 
extérieur  des  hémophiles.  On  en  rencontre  d'ailleurs  qui  sont  bruns,  san- 
guins, vigoureux,  alertes,  faisant  contraste  avec  les  précédents. 

J'ai  observé,  en  1896,  à  Thùpital  Trousseau,  une  petite  fille  hémophi- 
li(|U(\  (le  race  brune  et  sanguine,  (|ui,  ne  sei-ait-ce  que  par  son  âge  et  jiar 
son  sexe,  mériterait  d'altirer  l'attention.  Le  8  juin  1806,  une  femme  de 
.">»")  ans,  i)rune  c*t  bien  porUuite,  native  des  environs  de  Clerinont-Ferrandt 
mariée  à  un  homme  de  7)1  ans,  également  Auvergnat  et  très  brun,  mf 
présente  une  fille  «le  1 1  mois  (|u'elle  nourrit  au  sein  avec  succès,  mais  qui 
rincjuiète  par  des  hémorragies  répétées  depuis  les  premières  semaines  df 
la  vie.  (lelte  enlani,  née  à  lerme,  a  eu,  dès  l'âge  de  .">  semaines,  des  épistàiis 
ré|>étées  et  des  ecchymoses  cuUmées.  Ces  hémorragies  se  sont  reproduites  à 
dinérentes  re[>rises  depuis  cette  époque.  Actuellement  l'enfant  saigne  abi)n- 
daimnent  du  nez;  ces  jours-ci  elle  saignait  de  la  bouche,  de  la  langue: 
chaque  fois  (|u'elle  piésente  la  moindre  écorchure,  un  saignement  al>ondanl 
se  fait  pai'  cette  érosion  insignifiante,  elle  a  eu  des  otorragies,  du  méisna. 

Quand  on  rexamine  toute  nue,  on  est  frappé  de  l'aspect  marbré  et  ecchy- 
motique  de  sa  peau,  en  différents  points.  Il  y  a  de  nombreuses  ecchymoses. 
diverstMîient  teintées,  sur  les  bras,  les  jaiid)es,  le  tronc.  Ces  ecchvmoses  sont 
dermiques  et  ra|)|)ellent  les  stigmates  de  rérythème  noueux,  pas  de  purpura 
à  proprement  parl(»r.  Nourrie  au  sein  par  sa  mère,  renfanl  se  porte  bien, 
est  vive,  alerte  et  coimnence  à  marcher. 

Pas  d'hémophilie  dans  la  lignée  maternelle;  le  père,  sans  être  hémophile, 
a  eu  des  accidents  cérébnuix  graves,  a  été  aphasique,  et  ne  semble  pas  jouir 
d'une  très  bonne  santé.  In  frère  du  père  était  hémophile,  il  avait  desépi.'i- 
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Iaxis  incoercibles,  qui  survenaient  surtout  la  nuit  et  il  est  mort  à  Tàgc  de 
21  ans  à  la  suite  d'hémorragies  spontanées.  Deux  petites  sœurs  de  la  malade 
sont  mortes  jeunes,  Tune  de  lièvre  typhoïde  à  18  mois,  Fautre  d'athrepsie. 
Elle  est  s<»ule  actuellement.  Il  y  a  deux  mois,  elle  avait  avalé  accidentellement 
une  grande  épingle  de  nourrice  qui  a  été  rendue  difficilement  par  Tanus, 
après  un  trajet  de  88  heures.  Il  est  à  reniar(|uer  que  Textraction  de  ce  corps 
étranger,  faite  |mr  un  médecin,  n'a  pas  été  suivie  d'hémorragie  intestinale. 
Voilà  donc  un  cas  sporadique  d'hémophilie  déclarée  dès  l'entrée  dans  la  vie 
chez  une  fille  née  de  parents  français  et  auvergnats. 

Dans  un  second  cas,  recueilli  également  à  l'hôpital  Trousseau  (2août  1896), 
les  antécédents  héréditaires  étaient  muets,  du  moins  dans  la  ligne  directe, 
car  les  renseignements  ne  font  pas  mention  de  la  ligne  collatérale.  Il  s'agis- 
sait d'un  petit  garyon  de  i  ans  qui,  depuis  sa  naissance,  avait  des  hémor- 
ragies au  moindre  choc,  à  la  moindre  contusion,  au  moindre  traumatisme. 
A  chaque  instant  il  saigne  du  nez;  très  souvent  aussi  il  saigne  de  la  bouche, 
quand  ses  gencives  sont  en  contact  avec  des  parcelles  alimentaires  un  peu 
dures,  la  croûte  de  pain,  etc.  L'enfant  tombe  sur  la  joue;  la  plaie  contuse  qui 
s'en  est  suivie  a  saigné  pendant  plus  de  15  jours.  Quatre  autres  enfants  dans 
la  famille  stmt  sains,  le  père  et  la  mère  sont  bien  portants.  Nourri  au  sein 
par  sa  mère  jus(|u'à  18  mois,  notre  petit  malade  a  marché  à  1  an  et  n'a  pas 
souflert  de  rachitisme.  Il  entre  à  l'hôpital  pour  une  stomatorragie  très 
intense,  incoercible,  accompagnée  d'ecchymoses  larges  sur  différents  points 
du  corps  (cuisses,  jambes);  au  niveau  de  la  région  sous-claviculaire  gauche, 
il  existe  une  ecchymose  de  la  largeur  d'une  pièce  de  5  francs  en  argent.  Au 
bout  de  2  jours,  l'hémorragie  buccale,  tamponnée  avec  le  perchlorure  de 
fer,  s'est  arrèU»e;  Tenfant  a  pris  à  l'intérieur  XX  gouttes  de  perchlorure 
de  fer;  il  a  pu  sortir  guéri  le  6  août.  Mais  il  n'est  pas  à  l'abri  de  nouvelles 
atteintes  de  sa  diathèse. 

La  diathèse  hémophilique,  dont  la  transmission  similaire  par  l'hérédité 
est  patente,  n'a-t-elle  pas  des  relations  directes  ou  indirectes  avec  d'autres 
maladies,  d'autres  diathèses,  et  notamment  avec  l'arthritisme?  Les  douleurs 
articulaires,  observées  si  souvent  chez  les  hémophiles,  les  convulsions  relevées 
par  Gintrac  chez  certains  sujets,  l'asthme  signalé  chez  d'autres,  pourraient 
faire  présumer  (pielques  liens  de  parenté  entre  l'hémophilie  et  l'arthritisme. 
Mais  cette  parenté  n'est  pas  démontrable. 

Anatomie  pathologique.  —  L'anatomie  pathologique  n'a  pas  encore 
éclairé  d'une  bien  vive  lumière  la  nature  un  peu  obscure  et  mystérieuse  de 
rhémophilie.  Le  sang  est  normal  en  dehors  des  hémorragies,  sa  composition 
chimique,  le  nombre  et  l'aspect  de  ses  globules  sont  normaux.  Mais  Magnus 
Huss  a  insisté  sur  une  altération  des  petits  vaisseaux  qui  pourrait  bien  avoir 
une  grande  importance  pathogénique.  La  tunique  nmsculaire  des  artérioles 
est  amincie,  détruite  même  par  places,  infiltrée  çà  et  là  de  graisse,  partant 
moins  souple,  moins  contractile,  plus  fragile;  on  aurait  encore  trouvé  des 
amas  de  cellules  endothéliales  obstruant  les  vaisseaux  capillaires,  toutes 
lésions  hémorragipares  au  premier  chef.  D'où  vient  cette  lésion  des  parois 
vasculaireSy  et  pourquoi  se  localisc-t-elle  sur  les  petites  artères  ?  Nous  ne  le 
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savons  pas,  mais  rien  nVmpeche  de  considérer  jusqu'à  plus  ample  informé 
la  lésion  artérielle  révélée  par  des  autopsies  soigneuses  comme  le  substratum 
anatoinique  de  rhéniophilie. 

Symptâmes.  —  Ce  qui  caractérise  essentiellement  Fiicmophilie,  c'est 
la  présence  d'hémorragies  survenant  soit  spontanément,  soit  sous  l'influence 
de  traumatismes  insignifiants,  c'est-à-dire  sans  provocation  suffisante.  Il  est 
à  remarquer  que  les  écorchures,  les  égratignures,  les  érosions,  les  plaies 
superficielles  des  téguments,  agissent  plus  défavorablement  que  les  incisions 
et  les  opérations  chirurgicales.  Cependant  le  D'  Sumraers  {Médical  Record. 
7  mars  1890)  a  perdu  un  garçon  de  10  ans  à  la  suite  d'une  résection  du 
genou  :  hémori*agie  incoercible  le  jour  môme  de  l'opération. 

Le  moindre  choc,  la  moindre  contusion  de  la  peau ,  se  traduisent  par  des 
pétéchies,  des  ecchymoses,  ou  des  collections  sanguines  plus  ou  moins  abon- 
dantes (hématomes).  Une  extraction  de  dent,  un  coup  sur  le  nez  peuvent 
provoquer  une  hémorragie  abondante,  parfois  mortelle.  Les  hémorragies 
spontanées  se  f(mt  surtout  par  les  muqueuses,  en  premier  lieu  par  la  pitai- 
taire  (5U  pour  100  des  cas,  ?)5  pour  100  des  morts),  puis  par  la  bouche, 
l'intestin,  les  bronches,  les  voies  urinaires,  les  organes  génitaux,  la  conjonc« 
tive,  les  méninges,  la  pulpe  des  doigts.  On  a  vu  une  jeune  fille  succombera 
rhcmorragie  résultant  de  la  rupture  de  Thymen.  Dans  le  sexe  féminin.  I1ié* 
mophilie  se  traduit  quelquefois  par  une  menstruation  précoce  (1  cas  à  8  ans, 
Grandidier),  par  des  règles  abondantes  et  prolongées. 

Les  hémorragies  spontanées  sont  parfois  annoncées  par  une  fluxion  sou- 
daine du  côté  de  la  tête,  par  des  vertiges,  des  bourdonnements,  de  la  surdité 
intermittente,  des  obnubilations  de  la  vue. 

Quand  iuk»  hémorragie  se  déclare,  une  épistaxis  par  exeniph»  (c'rsl  b 
phis  fréquent*'),  elle  peut  évoluer  de  deux  favons  :  tantôt  elle  est  très  abon- 
dante, reniant  perdant  en  quelques  heures  12,  1  litre  de  sang:  taxxM  olle 
est  prolongée,  durant  5,  (i,  7  jours  et  davantage,  avec  des  rémissions  ou  (lf> 
inlerinissions. 

Les  arlhropalhies  sont  frécpientes:  elles  atteignent  suilout  les  geiioui 
(15  fois),  puis  les  pieds  (7  fois),  la  hanche  (h  fois),  Tépaule  (i  fois),  le 
coude  (i  fois);  elles  peuvent  aussi  atteindre  plusieurs  articulations  en  iiiénie 
temps  ou  successivement.  Ce  pseudo-rhumatisme  hémophilique  ou  synovite 
hémophilùpie  (Vulliel)  s'accompagne  souvent  (rhématomes.  M.  Gayel  [Gai. 
hebdom.y  1"^  juin  1895)  a  rapporté  trois  intéressantes  observations  d'arthrin 
puthies  et  d'hématomes  difliis  chez  les  hémophiles,  (pril  nous  semhie  Ikmi 
de  résumer  en  quelcpies  lignes  : 

I.  —  Un  gardon  de  !)  ans,  sujet  depuis  longtemps  à  des  épistiixis  répé- 
té(»s,  à  des  saignements  abondants  et  à  des  ecchymoses  éUmdues  pour  le^ 
moindres  traumatismes,  voit  son  genou  droit  grossir  rapidement  à  In  suilf 
d'une  chute;  on  croit  d'abord  à  une  tumeur  blanche;  puis  Taspect  est  celui 
(Pun  |)hlegmon  diffus.  Mais  l'apparition  ultérieure  d'une  large  ecchymose 
permit  de  dire  :  hématome  chez  un  hémophile.  Une  incision  fut  pratiqucf, 
(|ui  donna  issue  à  de  la  sérosité  et  à  250  grammes  de  caillots.  Guérison. 

II.  —  Mn  garçon  de  12  ans,  sujet  aux  épistaxis,  aux  ecchymoses,  aux 
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stouiatori-agies,  ôprouve  tout  à  coup  des  doulours  au  bras  gauche  qui  euflp 
et  fait  songer  à  un  phlegmon  diilus;  la  température  monte  à  59  degrés.  Une 
large  ecchymose  apparaît  ensuite,  la  fluctuation  se  montre.  On  incise  alors 
et  on  fiiit  sortir  du  sang  liquide  et  des  caillots. 

III.  —  Un  adolescent  de  16  ans,  sujet  aux  épistaxis  et  aux  ecchymoses, 
accuse  des  douleurs  articulaires  depuis  18  mois:  les  coudes,  les  genoux  se 
tunu'fient,  puis  des  symptômes  de  psoïte  se  montrent  avec  gonflement  de  la 
fosse  iliaque,  il  sagissait  d'un  hématome  du  psoas  qui  se  termina  lentement 
par  la  résolution. 

Le  D"^  Meynet  (D('s  avthvopathies  hémopliiliques.  Thèse  de  Lyon,  1890) 
distingue  trois  périodes  :  1**  épanchement  de  sang  dans  Tarticulalion,  sou- 
vent accompagné  de  lièvre  ;  î2"  arthropathies  simulant  Farthrite  fongueuse, 
empâtement  de  Tarticulation,  attitudes  vicieuses,  amyotrophies,  mais  pas 
d'al)cès  ni  de  chaleur  locale;  5°  ankyloses  et  déformations  rappelant  Tar- 
thrite  sèche.  Mais  la  maladie  peut  guérir  sans  arriver  à  cette  période.  Le 
sang  épanché  est  la  seule  cause  de  ces  troubles  et  de  ces  déformations. 

(louunent  se  UM'mine  Thémophilie?  Son  pnmostic  est  des  plus  sombres 
et  Ton  peut  dire  (pie  la  mort  est  toujours  suspendue  sur  la  tète  des  enfants 
atteints  de  cette  diathèse.  Il  est  rare  que  les  hémophiles  parviennent  à  un 
âge  avancé,  ils  meurent  pour  la  plupart  avant  20  ans  ;  (|uehpics-uns  cepen- 
dant survivent  et  parviennent  â  la  vieillesse;  Grandidier  cite  des  hémo- 
philes de  02,  05,  70  ans.  Quand  la  mort  survient,  elle  est  le  fait  d'une 
hémorragie,  dont  le  siège  varie  beaucoup  suivant  les  cas.  L.-J.  Sanson,  cité 
par  E.  Rochard,  raconte  qu'Appleton  qui,  dans  son  jeune  âge,  avait  été  sujet 
aux  hémorragies  spontanées,  succomba  à  un  écoulement  de  sang  par  Turètre 
et  par  la  plaie  d'une  eschare  de  la  hanche.  Sur  ses  17  enfants  ou  petits- 
enfants,  5  moururent  d'hémorragies  à  la  suite  de  traumatismes  insignifiants, 
les  autres  présenU>rent  des  hémorragies  spontanées,  mortelles  pour  quel- 
ques-uns. D'après  la  st;itistique  des  cas  mortels  relevés  par  Grandidier,  on 
trouve  :  I  i  décès  j)ar  g(»rvures  de  la  peau  ou  des  lèvres,  il  décès  par  plaies 
du  cuir  chevelu,  7  par  érosions  dentaires  de  la  langue,  5  par  épistaxis  trau- 
inati({ue,  10  par  extraction  de  dents,  8  par  saignée,  i  par  sangsues,  4  par 
ventouses  scarifiées,  i  par  circoncision.  Parfois  les  sinq>les  ventouses  sèches 
ou  même  les  vésicatoires  peuvent  provoquer  Thémorragie. 

Au  point  de  vue  de  la  marche  et  du  pronostic,  on  |)eut  distinguer  trois 
formes  ou  trois  degrés  de  la  maladie  (D.  Dunn)  : 

1"  Forme  grave,  caractérisée  par  la  tendance  aux  grandes  hémorragies 
spontanées,  traumatiques,  inUMstitielles,  aux  arthropathies;  celte  forme, 
rare  chez  les  filles,  d'ordinaire  moins  atteintt»s  ([ue  les  garçons,  dure  toute 
la  vie  et  se  termine  souvent  par  la  mort; 

2"  Forme  moyenne,  n'entnu'nant  pas  les  grandes  hémorragies  trauma- 
tiques, nrais  prédisposant  aux  saignements  des  nmqueuses  et  aux  ecchy- 
moses sous-cutanées;  cette  forme  pourrait  guérir  au  moment  de  la  pubeilé; 
5**  Forme  légère,  ne  s'observaut  que  dans  le  sexe  féminin,  se  traduisant 
par  des  ecchymoses,  par  des  menstruations  précoc<»s  et  [)rolongées. 

J'ai  observé  (décembre  1890)  un  de  ces  c;is  d'hémophilie  atténuée  chez 
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ïojn  il  yko  :  les  ('-iiistiisis  m;  w  rc|iixnJiiisircnt  yms 
elles  n'|i;irur<>iil  dés  son  reloiir  si  Piiris. 

On  n  t'onsK-illé  i-ncoiT  les  boissons  acidut<^,  Icx 
(■ilriqui'S,  snirnrii|U('s,  »  call^p  do  leur  vcrUi  liéinn 
])ied  sinnpisés  simt  à  itHroniininider  iin  ni<^nit<  titre;  iU 
hutttP  et  à  pi-évmir  les  flusiuiis  eonnestives  de  lii  tète 
les  éitislMsi.".  Les  pnr){!itirs  ]i):isseiit  |iiii'  le  même  mû 
sulfate  <tc  simde.  dont  nn  dcvi'ii  fiiire  un  fm{ueiit  usa 
et  eiinune  t-ui-nlir.  J.-L.  Iteverdiii  (.Soc.  niéd.  (Je  G' 
ti-ailè  iivee  snciès  Ii-s  liénion-ii^îes  \K\r  le  sulfate  de 
irpéttVs  (10  eentigr.  titules  les  '2  heures)  ol Ed.  Xnrtir 
épislasis  irlK^lle,  i-hez  un  liénio|ihilii|ue.  itar  ee  pniei 
toui«|iies  i-Qi-diaques  et  viisiuloireti,  la  digilnle.  In  «[uiii 

Contre  une  é))isl»xis  reltelle  ou  une  autre  liéinnr 
la  source  i^sl  aecessiltle,  on  se  trouvera  (|iiel((uer<iîs 
de  l'aiilipyrine  en  poiKlre  fine  insufflée  ou  portée  direi 
l'hénuirra^rie.  l,e  ehlorlivditite  de  eoeaîne  en  solution 
aetion  eonstrietive  des  jtelits  vaisseaux  qui  sera  souv 
tage.  A  ces  hêuiiislalii|iu<s  locaux,  on  peut  ,ijoul«>r 
etnpiové  en  pulvérisations,  en  badigeonnâmes,  eu  tam 
liition  normale,  ou  l'eau  oxygénée.  Le  lain|Hinneuient  n 
le  s»'hI  n>nié(lc  ù  opposer  aux  épi.»!nxisincw>rciblcs  et 
dant4>s.  On  n'oubliera  pas  les  autres  agents  éprouvés 
internes,  le  tanin,  l'acétate  de  plomb,  et  surtout  Ter) 
litii;  ipi'on  ]>!turra  employer  en  (Hitioii  ou  en  injectï 
<los<'  de  I  i'i  plusieurs  gniiniiK's  jun'  jiiiir. 

I.c  \y  C.'.'y.  iiyani  pi'escril  raiélnlc  de  plouiti  à 
gnniimes,  i>s)  [larvi'iiu  à  lUTélei-  nue  hémorragie  ipii 
K.  |{iu'tirn->l  cite  le  II'   Uit   (d'Ksb:i.-li|  (gui  auniil  saiiv. 

l'esseiire  de   térél tliine.  Trois  sujets  <t)  ans.   Ml   ai 

état  de  luori  ajipaiejitc,  piU'  suite  d'héiiinriagies  lépélt 
•ilt  giuitles  d'essence  lie  térébenthine  tontes  les  •>  h 
cessèrent.  Knirn.  ipiaiid  un  est  en  présence  d'IicTiioiTa: 
la  compression  lo.-:ile  est  In'-s  erfieace. 

La  tifuisfusinn  fin  sang  a  été  einplnyée  avec  succès 
un  enfant  ipii  él^it  sur  le  point  de  mourir  d'béniuri' 
suite  de  stiaboldiuii.  A  délaul  de  transfusion  sangnini 
inira-veineuses  de  sérum  arijliriel  |ean  salée  chaude 
<ui  les  injections  sous-cntanécs  {!<>  sérum  gélatineux  ■ 
eiifin  presi-i'jre  des  applicalinns  locales  de  tampons  iiiil 
neuse  à  ;>  pour  lIKI.  et  des  |>olious  avec  1  on  'i  gimu 
ruri>  de  calcJuuj.  (In  ponniiit  aussi  faire  ingérer  de  la 
tiandc,  ele.  La  gélatine  du  commerci'  contient  innihe 
germes  du  tétanos.  \,<' ihliDhyiIrnli'rt'aih-rntilinc i-n  ; 
est  un  des  lu  riHistjilîipies  les  plus  puissants  i|ue  l'o 
l'employer   |i>pii[uemenl  on  à  l'intérieur. 
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PURPURAS 

PAR  H.  BARBIKU 

Môdrrin  de  lilùpiUil  Héroid  (Knfanls-Malados). 

On  doit  à  Werlliod  et  àWichmann  d'avoir,  à  la  (in  du  xviii*  sièch;,  sépré 
Cl»  qih'  nous  appelons  aujourd'hui  le  purpura  dos  autres  maladies  hénior- 
ragipares  et  en  particulier  du  scorbut.  Ces  auteurs  nous  laissaient  ainsi  la 
description  d'une  maladie  nouvelle,  fréquente  surtout  dans  Tadolescence  et 
dans  la  seconde  enfance.  Depuis  lors,  le  type  est  resté;  d'autres  observateurs 
dont  nous  aurons  à  citer  les  noms  se  sont  efforcés  d'y  distinguer  de  nou- 
velles modalités  cliniques,  dont  l'une  porte  le  nom  de  maladie  de  Werlhoff. 

Le  respect  de  la  tradition  et  la  valeur  des  travaux  qui  ont  été  consacrés 
au  purpura  dans  ces  dernières  années,  depuis  Guelliot,  Ilenoch,  Faisans, 
Mathieu,  Gomot,  etc.,  jusqu'à  la  thèse  la  plus  récente  d'Apert,  doivent-ils 
nous  engager  à  conserver  cette  conception;  en  d'autres  termes  le  purpura 
est-il  une  maladie?  c'est-à-dire  une  affection  spécifique,  ayant  son  germe 
déterminé,  demain  peut-être  sa  sérothérapie,  connue  la  diphtérie;  ou  bien 
le  purpura,  simple  forme  des  hémorragies  infectieuses  ou  toxiques,  n'est-il 
qu'un  syndrome  commun  à  de  nombreux  états  morbides?  C  est  vers  cette 
dernière  conception  que  penche  aujourd'hui  la  majorité  des  observateurs,  et 
le  purpura  n'est  plus  qu'une  modalité  éruptive,  une  sorte  d'érythème 
infectieux  ou  toxique  hémorragique,  acconq)agnant  un  certain  nondirc 
d'états  morbides  dont  nous  ignorons  encore  la  palhogénie. 

fl  Le  purpura  ne  représente  pas  une  maladie,  il  ne  sert  (pi'à  désigner 
une  lésion  élémentaire  de  la  peau  :  la  tache  purpuriquc.  Comme  l'albumi- 
nurie |mr  exemple,  c'est  un  symptôme  comnmn  à  des  affections  très  diverses, 
c'est  le  fait  d'une  maladie  générale  interne,  qui  affecte  une  modalité  érup- 
tive, de  même  que  la  pustule  variolique  n'est  que  la  manifestation  d'une 
maladie  lolius  substautiœ,  la  variole.  Ûire  d'un  malade  qu'il  a  du  purpura, 
ce  n'est  énoncer  qu'une  particularité  morbide,  ce  n'est  que  porter  un  dia- 
gnostic fragmenté,  ne  considérer  le  mal  que  partiellement  et  dans  ses  élé- 
ments les  plus  faciles  et  les  moins  importants.  »  J'ai  tenu  à  reproduire 
intégralement  cette  phrase  de  L.  Perrin  (de  Marseille)*  parce  qu'elle  me 
parait  exposer  dans  des  termes  excellents  ce  qu'il  faut  penser  de  la  questicm  : 
il  n'y  a  donc  pas  un  purpura,  mais  autant  de  purpuras  qu'il  y  a  de  causes 
capables  de  le  produire.  C'est  dans  ce  sens  que  cet  article  est  écrit,  et  nous 
décrirons  non  pas  le  purpura,  mais  les  purpuras. 

Par  suite  d'une  classification,  arbitraire  sans  doute,  mais  acceptée,  on 
n'a  pas  l'habitude  d'étudier,  sous  le  nom  de  purpura,  les  hémorragies  qui 

(*j  I..  Pkrri.^.  Let purpura»  de  fen fonce. 
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arcoiupagnent  los  lièvros  t'iuptivos,  qui  sont  déorites  sous  le  nom  de»  fonues 
hrniorragi(|uos.  Nous  n'aurons  dono  pas  à  on  |)arler  ici.  Ik»auroup  plus  con- 
testaldo  est  irrtaineuu'nt  l'exclusion  du  cadre  du  sj-ndroinc  qui  nous  occupe, 
<les  éruptions  liéuiorragi(|ues,  affectant  la  fonne.du  purpura,  qui  p<Mivent 
ai'conipagner  les  différents  érythènies  infectieux  ou  toxiques,  ou  se  uioiitrer 
ionjointenient  à  des  dermatoses  encore  classées,  elles  aussi,  connue  des 
maladies  à  part,  telles  cpie  le  prurigo,  rérythèuie  polymorphe,  les  énqitions 
<liverses  huileuses,  vésiculeuses  ou  pustuleuses  et  enfin  Furlicaire.  Nous 
sonunes  plus  à  Taise  pour  éticpu'ter  purpuras,  de  semhiables  cfflon^Simces, 
si,  comme  nous  l'avons  dit,  le  purpura  n'est  plus  (pi'une  forme  de  lésion 
cutinée,  et  non  une  maladie.  En  fait,  «piand  ces  éruptions  héinorm<,rique5 
existent,  elles  sont  hiendu  purpura,  dont  les  éléments  anatoniiquos  se  su|H»r- 
posent  ou  s'ajoutent  à  d'autres  éléments  ériq)tifs  dépendant,  eux  aussi,  d'une 
cause  toxique  ou  infectieuse. 

(le|)endant  il  est  inq)ortant  dès  maintenant  de  faire  une  distinction  que 
nous  conserverons  par  la  suite  :  c'esl  celle  des  purpuras  p%*i9nitifx  et  des 
pni'puras  siTouflaircs.  Il  est  en  effet  dc»s  cas  où  le  purpura  se  manifeste 
vraiment  connue  une  maladie  isolée,  en  ce  sens  (jue  Téniption  n'est  accom- 
{Kignée  d  au4'un  autre  syiiq)tome  qui  puisse  faire  penser  avec  quehpie  pré- 
souq)tion,  ipie  ce  purpui'a  évolue  en  même  teuq>s  4|u'une  autre  maladie  bien 
classée  dans  le  cadre  nosographi4|ue.  A  ces  cas  convient  parfaitement  le  nom 
générique  et  va^jne  de  purpuras  primitifs  infectieuxou  toxiques.  La  [Kitho- 
jçénie  de  la  presque  tot-alité  de  ces  purpuras  est  encore  bien  incomplète, 
mais  nous  en  connaissons  cependant  un  certain  nombre  qui  peuvent  servir 
de  type,  en  ce  sens  cpie  l'évolution  purpurique  est  liée  étroitement  à 
rcxistenri'  (ruiie  inloxicatinii  accidentelle.  Lorsqu'un  malade  soumis  l\ 
VifHinrc  (le  piftassium  présenle  une  éruption  purpurique,  il  offre  évidrni- 
nienl  un  lypi'  de  purpura  primitif  toxique^  dont  la  nature  est  bien  connue 
depuis  ii's  travaux  de  M.  FourniiT.  Malheureusement  les  c»xeinples  aussi 
précis  ne  sont  pas  iionihrcux,  cl  la  plupart  des  purpuras,  dits  |»riuiitif's,  ne 
portent  encore  cette  cti(picttc  que  parce  qu'on  ignore  leur  palhogénie  exacte: 
ils  ne  sont  dits  primitifs  ipie  parce  qu'ils  se  montrent  sans  être  accom|Kignês 
(I  aucune  nialadii' classée  ;  ils  rentrent  ainsi,  par  une  pétition  de  princi|K*. 
fréqu(Mite  en  inédeciiie,  dans  la  délinition  que  nous  en  donnions  plus  liaul. 
Par  contre,  qu'un  sujet  soit  intoxiipié  par  les  clunupignons  et  présente  du 
purpura,  voilà  un  autre  exeuqde  aussi  net  de  purpura  primitif  toxique.  Il 
faut  donc  envisager  deux  sortes  de  im  nmiAS  imumitifs  : 

1"  Lrs  purpuras  primitifs  io.rif/urH,  uu'iVwiuuouïenx  ou  alimentaiivs. 
dont  la  patho^énie  est  simple,  et  (pii  se  montrent  connue  un  synq)tôii)e 
d'empoisonnement,  associé  à  dautn's  synqitômes; 

"2"  Lrs  purpuras  primitifs  taxi-infrctirux  qui  sont  liés  à  des  états 
infectieux  ou  toxi-iiilectieux  encore  mal  déterminés,  mais  non  classés 
painii  h*s  maladies  ayant  une  ptMsounalité  nosologique.  Ainsi  se  trouve,  je 
n<'  me  le  dissinnde  pas,  constitué  un  gritupement  hétérogène  qui  conquriid 
les  modalités  cliniques  h'S  plus  variéi's,  et  qui  se  disloquera  peu  à  peu  sous 
les  efforts  de  la   l)actérif>lo}iie    et   de  l'analyse   chimupH*.  Dans    ce  grou|H* 
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iloîvenl  rentrer  en  bloc  les  clifierentes  formes  de  purpuras  cliniquoment 
ilifférenciés  jusqu'ici  par  les  auteurs,  c'esl-î\-(lire  : 

I"  Le  purpura  infectieux  primitif  (division  basée  sur  la  palhogcnie, 
]mtho^énie  encore  imprécise)  ; 

2"  Le  purpura  rhumatoïde  (division  basée  sur  un  sympti^me  et  un 
symptôme  inconstimt,  les  douleurs  rhumatoïdes  et  qui  est  également  toxi- 
iiifectieux)  ; 

5^  La  maladie  de  Werllioff  (divisiim  basée  sur  des  caractères  dinirpies 
vagues  et  mal  limités,  et  sur  une  ])athogénie  inconnue).  Si  Ton  tient  à  con- 
server le  nom  de  Werllioff,  il  est  préférable,  à  Tcxcmiple  de  d'Espinc  et  Picot, 
4le  donner  en  bloc  aux  purpuras  le  nom  de  maladie  de  Werlhoff  ; 

4"  Le  purpura  fulminans  d'IIenoch,  pure  modalité  clinique,  dont  les 
causes  nous  éclia])pent  totalement. 

Le»  purpuras  secondaires  ont  une  pliysionomie  peut-être  plus  précise  à 
l'heure  actuelle,  surtout  en  tant  que  symptômes  ayant  une  valeur  pronos- 
tique particulièrement  grave  parfois  dans  les  maladies  où  ils  se  montrent.  Je 
pense  qu'on  peut  ranger  ici,  malgré  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  les  purpuras 
qui  peuvent  se  montrer  dans  les  lièvres  éruptives,  et  qui  sont  indépendants 
(le  réruj)tion;  en  ce  sens  que  l'éruption  purpuricpie  se  superpose  à 
l'éruption  primitive  et  n'est  pas,  celle-ci,  devenue  hémorragique  ou,  connue 
on  dit  encore,  ecchymoti(|ue.  Même  remarque  pour  les  érythèmes  toxiques 
4m  toxi-infectieux,  sérothérapicpies  ou  autres;  même  remarque  également 
pour  les  maladies  ayant  des  manifestations  cutanées  au  nombre  de  leurs 
synqitômes. 

Ces  purpuras  secondaires  ainsi  conq)ris  gardent  donc  une  individualité 
assez  délinie,  quelque  idée  cpi'on  se  fasse  de  leur  pathogénie  :  infection 
secondaire  ou  accident  imputable  à  la  maladie  même,  dépendant  d'une 
<|nalité  particulière  de  son  germe  ou  d'une  spécialité  de  terrain.  Clinique- 
ment  ils  se  montrent  connue  un  symptôme  anormal,  ayant  une  valeur  parti- 
culière, en  ce  sens  qu'ils  sont  en  général  considérés  comme  un  signe  de 
mauvais  augure  indicpiant  une  altération  du  sang  ou  des  vaisseaux  plus 
grande  ipie  celle  qu'on  observe  généralement  dans  ces  maladies. 

Ëtiologie  générale.  Purpuras  primitifs.  —  Les  purpuras  toxiques  pri- 
mitifs sont  dus  à  l'ingestion  de  certaines  substances  qui,  prises  à  l'excès  ou 
sous  des  influences  vaso-motrices  ou  autres  que  nous  ne  connaissons  pas, 
déterminent  une  éruption  de  taches  purpuriques,  qui  disparaissent  avec  la 
cause  (pii  les  a  produites.  Parmi  ces  subsUmces,  on  peut  citer  un  certain 
ncunbre  de  médicaments  :  VioduîT  de  /Hytassium,  Vantipyritie,  le  chloraU 
la  quinine  —  on  a  accusé  la  quinine  donnée  contre  la  malaria  dans  les  pays 
chauds,  de  produire  l'hématurie;  Yarsenic^  le  phosphore,  Yiodoforme,  le 
mercure^  les  substances  balsamiques  (santal,  copahn),  etc. 

Les  toxines  microbiennes  ou  leurs  dérivés,  les  venins,  les  poisons 
produits  par  la  putréfaction  des  matières  animales,  et  spécialement  contc?- 
nus  dans  les  aliments  avariés,  boites  de  conserve,  etc.,  doivent  être  rangés 
dans  un  cadre  voisin  des  précédents,  ainsi  (pie  l(»s  sérums  thérapeutiques. 

hétioloqie  des  purpuras  infectieux  primitifs  v&i  très  obscure.  On  sait 

[H    BilJIB/£Ji  ] 
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ciM>omlanl  (|u*ils  se  développent  de  préférence  dans  FadolrscCTico  et  dans  b 
seconde  enfance,  à  la  suite  de  marche  prolongée,  de  fatigue,  de  station 

debout. 

l/influence  du  ayntème  nerveux*  sur  leur  apparition  est  certainement 
considérable  :  on  connaît  chez  Tadidte  des  purpuras  qui  se  développent  à  b 
suite  des  crises  fulgunintes  du  tabès  (Straus),  par  exemple,  ou  dans  les 
névralgies  faciales  (Bouchard),  ou  dans  le  cours  des  névrites  périphériques. 
Nous  verrons  plus  loin  également  qu'on  a  signalé  des  purpuras  exclusive- 
nu'ut  limités  à  un  meudire  paralysé.  Enlin  rapj>elons  rexpérience  de  Gleyel 
A.  Mathieu  qui,  chez  le  chien,  ont  provoqué  |)ar  irritation  du  sciatique  des 
hémorragies  cutanées.  (Ihez  l'enfant,  on  peut  voir  succéder  le  purpura  à  une 
attaipie  d'épilepsic»  ou  ap|>araître  dans  le  cours  de  coqueluches  graves. 

l/inHuence  du  terrain  est  à  peine  ébauchée.  Certains  purpuras  survien- 
nent manifestement  chez  d(»s  nurmenés.  On  tend  cependant  à  faire  jouer  im 
rôle  aux  altêintiomt  viifcérales  provoquées  par  les  infc^ctions,  et  en  parti- 
culier aux  dégénérescences  du  foie  et  des  reins. 

Purpuras  secondaires.  —  Quant  aux  purpuras  toxi-infectieux  secon- 
flaires,  on  les  voit  se  dévelop])er  à  la  suite  d'un  grand  nombre  de  maladies, 
au  premier  rang  desquelles  il  faut  placer,  après  les  (lèvres  éruptives,  b 
lièvre  typhoïde,  la  méningite  cérébro-spinale,  les  pneumonies,  les  pleuré- 
sies, la  grippe,  Térysipèle,  Tendocardite  maligne  ulcéreuse,  les  angines,  1« 
gastro-entérites  des  nourrissons,  la  tuberculose,  ditîérentes  infections  de  b 
peau,  etc.,  certains  états  cachectiques,  la  leucocythémie  en  particulier. 

Les  purpuras  qui  se  montrent  après  les  attaques  d'épilepsie  ont  une  élio- 
logie  sans  doute  plus  complexe.  De  menu»  dans  la  co([ueluche. 

Description  générale  de  Téruption  purpurique.  —  Le  pnrpui*n  e>t 
raraclérisé  par  une  lésion  héniorra^icpie  de  la  peau.  Il  peut  s'y  jtundre  dt's 
liémonaj^ies  sininitanées  des  nni<|ueuses.  On  désigne  par  traditicm.  sons  lo 
nom  de  purpura  siniplcx,  les  purpuras  <|ui  ne  s'accouq)agnent  pas  dhé- 
morrafiie  des  iinupieusi's;  sous  l<»  nom  di^  purpura  hémorragique^  les  pur- 
puras qui  s'arronq)a»rn(Mil  d'hémorragie  des  uuupieuses.  Mais  il  ny  a  f«> 
lieu  (rattacher  à  cette  division  une  valeur  plus  grande  quelle  n'en  mérite, 
(lertains  purpuras  «graves  piuivent  ne  pas  s'accompagner  d'hémorra^nes 
des  nuNpKMises. 

Li's  lésions  élémentaires  du  purpura  sont  constituées   par  des  iachn 
plus  ou  moins  arroridi(»s  el  limitées,  on  par  des  extravasations  cutanées  plus 
^  on  moins  étcMidues,  constituanl  de  véritables  eerhymoses, 

!  L(»  volume  des  tavhes  vari<»  de|Hiis  celui  d'une  tête  d'épingle  jusqu'à 

t  celui  d'une  lentille,  vu  général.  Klles  sont  arrondies,  séparées  les  unes  des 

}  autres  |»ar  la  peau  (pii   les  (Mdoure,  et  leur  couleur  varie  du  rtmge  vif  îmi 

I  bleu  f>u  au  iioii',  selon  leur  âge;  car  il  est  habituel  que  ces  poussées  énip- 

ij  tiv<»s  ne  se  fassent  |)as  en  même  tiMups,  de  telle  fayon  que  sur  un   inènio 

;^  malade  on  peut  obscM'ver '(h*s  taches  à  |)lusieurs  épocpies  de  leur  év(dution. 

i  (innstituées  par  un  épanchement  de  sang,  ces  taches  ne  disparaissent  jws 

i  sous  le  doigt.  Klles  sièj^ent   >oit  au  niveau  des  oritices  pilosébacés  où  elles 
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s'accompagnent  parfois  d'une  légère  saillie  crapparcncc  vésiculeuse,  c'est  la 
f ovïWi^  pétêchiale;  ou  bien  elles  siègent  sur  la  peau  entre  les  glandes  avec 
Unir  ionne  habituelle  sans  saillie.  Les  ecchymoses  ne  sont  pas  constantes, 
elles  se  mélangent  ou  non  aux  taches  purpuriques  ;  lorscprelles  prennent 
Taspect  de  vergetures  on  les  nomme  encore  :  vibices. 

Le  siège  le  plus  fréquent  de  ces  lésions  est  aux  membres  inférieurs, 
principalement  au  pourtour  des  malléoles  et  aux  genoux  :  c'est  là  que  la 
station  debout  ou  la  marche  les  fait  réapparaître  de  préférence.  Dans  ce  cas, 
Téruption  affecte  souvent  une  symétrie  remarquable,  qu'on  ne  retrouve  pas 
d'ailleurs  sur  le  reste  du  corps,  quand  l'éruption  s'y  montre. 

L'éruption  purpurique  est  rarement  unique.  La  première  poussée  est  en 
général  suivie  d'autres  du  même  genre,  dont  les  éléments  plus  jeunes  se 
mélangent  aux  premiers.  Connue  l'aspect  et  la  couleur  des  taches  du  purpura 
varient  rapidement  en  raison  des  modifications  que  subit  le  sang  qui  les 
constitue,  il  en  résulte  cpie  souvent  l'éruption  purpurique  est  un  mélange 
facilement  reconnaissable  de  taches  rouge  vif,  récentes,  et  de  taches  brunes, 
ou  noirâtres  ou  à  demi-effacées  déjà,  (pii  caractérisent  la  ou  les  poussées 
anciennes. 

L'éruption  cutanée,  avons-nous  vu  déjà,  peut  s'accompagner  d'hémor- 
ragie au  niveau  des  différentes  mu<puMises  de  l'organisme  (Purpura  hémor- 
ragi(|ue).  Il  n'y  a  pas  lieu,  comme  nous  l'avons  vu,  d'en  faire  une  forme 
s|>éciale.  Lépislaxis  est  rhénu)rragie  qu'on  observe  le  plus  souvent;  elle 
est  parfois  fort  abondante.  Après,  en  tant  (pie  fré(pience,  viennent  les 
hémorragies  de  la  bouche,  de  l'intestin,  de  l'estomac.  Exceptionnellement 
on  note  des  hémoptysies,  plus  souvent  des  hémorragies  rénales,  avec  héma- 
turie. 

On  a  obsei-vé  également  des  hémorragies  viscérales  dans  le  foie,  dans  la 
rate,  le  poumon,  le  cerveau,  dans  la  moelle  en  particulier  avec  le  syndrome 
de  riiématomyélie,  et  des  hémorragies  dans  les  séreuses  :  plèvres,  péri- 
carde, méninges,  péritoine,  séreuses  articulaires. 

Les  ecchymoses  qui  accompîignent  les  éruptions  purpuriques  sont  parfois 
absentes  ou  peu  étendues.  Mais  dans  d'autres  circonstances  elles  peuvent 
être  ou  très  nombreuses,  ou  très  étendues. 

Ainsi,  dans  le.  purpura  fulminans  décrit  par  llenoch,  un  membre  tout 
entier  piMit  être  envahi  par  une  ecchymose  géante.  Mais  ce  ne  sont  là,  il 
faut  le  dire,  que  des  faits  exceptionnels. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'on  observe,  en  même  temps  que  h»  purpura, 
des  lésions  associées  de  la  peau  qui  sont  comme  la  marque  de  la  nature  toxi- 
infectieuse  de  la  maladie.  Ce  sont  des  érythèmes  d'as|)ects  divers  accom|)a- 
gnés  (ïœdème  de  la  peau,  Quelquefois,  surtout  dans  les  formes  géantes,  le 
tissu  cellulaire  est  comme  infiltré.  On  notera  également  des  soulèvements 
épidermiques  huileux  ou  vésiculeux,  à  contenu  sëro-sanguinolent,  et  (pii 
peuvent  être  le  point  de  départ  de  gangrènes.  Ces  gangrènes  cutanées  ne 
s'observent  <pie  dans  l(»s  formes  graves  du  purpura,  et  elles  sont  h*  plus  sou- 
vent localisées  ;  elles  saccompagneut  également  de  lymphangites  et 
iV  adénites. 

la.  BARBiERl 
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Illstoloffifiiicnient^  lu  lésion  culaiin',  ([uVllr  soit  l.iclir  ou  iH'fliyiiiosiM'4 
ronstihirr  ((lornil)  par  des  héiiiorrngirs  interstitielles  dues  à  la  sortie  tle> 
^{Inhiiles  ronges  hors  des  vaisseaux,  absolument  connue  se  fait  recchymo**» 
conséentive  à  un  traumatisme.  Certains  observateurs  (Arragon.  Comil  H 
Vvômnni,  Arch.  de  physioL,  ISS.')  ont  pu  cependant  décrire  un  purpura 
<pii  serait  caractérisé  non  plus  par  ime  hémorragie  interstitielle,  mais  par 
une  ectasie  énorme  des  vaisseaux  du  derme  sans  rupture  de  ceux-]à«  avrr 
accuuudation  (hi  sang  à  ce  niveau,  absohunent  conune  dans  une  tumeur 
érectih».  (le»  purpura,  dit  vcianiquc  ou  amjievtaatique^  a  été  oppost'ï  à  l'aatrr 
forme,  dit  vxtraraaif^  et  certains  auteurs  (Apert  dans  sa  thèse)  en  ont 
même  fait  la  lésion  iondanu^ntale  de  ccTtains  purpuras,  dits  à  cette  intention 
exanthématiques.  (les  divisions  sont  peut-être  bien  un  peu  artificielles  et 
théoriipies;  et  h»s  moditicati(ms  <|ue  subit  la  tache  purpurique  en  vieillis- 
sant sont  bien  celles  du  sang  extravasé  et  sorti  des  vaisseaux. 

Les  lésions  du  sang  ont  été  étudiées  plus  spécialement  par  lïayeni'  et 
IU»nsaude*.  Mlles  cemsistent  dans  ce  fait  que,  si  on  recueille  dans  une  épruu- 
vette  une  epiantité  suffisante  de  sang,  le  caillot  formé  ne  se  rétracte  pas  cf 
que  le  sérum  ne  transsude  pas.  De  plus,  on  constate  au  microseopi*  que  li> 
nond)n»  des  hémaloblastes  a  beaucoup  diminué.  M.  Ilayeni  pense  que  C4*tle 
lésion  n(»  se  voit  pas  seuIcMiient  dans  le  piupura  hémorragique,  mais  égale- 
ment <lans  le  piupiu-a  simple^.  La  constatation  de  la  non-rétract ili té  du  (*aillot 
aiu'ail  de  plus  ime  valeur  pronosti<pu' c(msidérable  (piand  elle  persiste,  ai 
particulier  dans  le  cours  <les  purpuras  traînants,  récidivants,  qu'on  obsenrf 
rhe/  les  persomies  d'un  certain  àge\  Le  phénomène  dans  ce  cas  serait  nn 
indice  «pic»  le  malade  n^^st  pas  guéri  et  se  trouve  toujours  sous  le  coup  At 
noiivcih's  |M>iissci's  pMrpnri(|n(*s. 

A  propos  (lu  nninbrc  des  héiiiatoblastes,  nous  devons  dire  {\\\r  d'.uitn-r 
observateurs  préteudeiil  au  coulraii'i'  qu'ils  sont  augmentés. 

(hi  a  décrit  des  lésions  \asi'ulaires  au  niveau  des  triches,  constitm-es  [lar 
des  h'sions  in/laifnn(itoin*s  nu  il(*<icncnUivvs,  uvev  on  sans  thnunhus, 
ttrrr  (unas  niirnthirns,  (le  sont,  d'ailleurs,  des  lésions  accidentelles  v{  lum 
constantes. 

Pathogénie  générale  des  purpuras.  —  La  patlnHjénie  des  purpura* 
est  l'ucore  bien  obscure,  malgré  les  travaux  cpii  ont  été  faits  sur  ce  point. 
\)\\  \\v\\{  dire  cependant  tpie  les  purpuras,  à  lésion  éreclile  (Ui  bcinorra;^'i«pi('. 
sont  siMis  la  dépendauci*  :  1"  des  inlUiences  nerveuses  vaso-nn)trices  :  'J"  «It'S 
lésimis  vasi'ulaires  et  sanguim's  déterminées  par  les  infections  ou  les  iuloxi- 
lalious,  ou  les  loxi-iul'ections. 

L*iulhienc(*  du  s\stèuie  nerveux  sur  rap|)arition  i\\\  purpura  se  révèle  d»- 
la  r.içiïn  la  plus  nette  ronune  nous  l'avons  vu  plus  haut,  l/iniluencc  île  la 
/f'tufiliti'  flt's  raisscdii.r  est  également  \isible  chez  les  malades  où  le  pnrpnni 
sr  déM'Ioppi»  à  la  suite  de  la  >lation  deboiit  pndongée,  d'une  fatigue,  d'une 

'      \r,ul.  fl.  s  s.'.,   |S«n;. 

*     St't  .    imti.  fil  s  hôft.,  lJ<î»T. 
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marche  excessive  ;  ou  lorsqu'on  voit  des  eccliymoses  se  produire  par  la  sim- 
ple pression  de  la  peau,  ou  sous  linfluencc  d'un  traumatisme  insignifiant. 

Mais  ce  ne  sont  là  <pie  des  causes  secondea  ;  les  vrai(»s  causes  occasion- 
nelles, efficientes,  sont  l(»s  infections,  soit  directement  jmr  septicémie,  soit 
indirectement  par  toxinhémie  et  altérations  viscérales  secondaires. 

Sauf  dans  une  forme  de  purpura  cpie  nous  étudierons  plus  loin  —  le 
purpura  infectieux  primitif  —  et  dans  certains  puipuras  secondaires  affec- 
tant Tallure  inftM'tieuse  de  ce  purpura,  on  n'a  pas  pu  isoler  de  microbes  au 
niveau  des  taches  de  purpura.  Et  dans  les  cas  où  Texamen  a  été  positif  on  a 
trouvé  des  microbes  divers  au  premier  rangdescpielsil  faut  placer  le  strepto- 
eoque\  puis  le  pneumocoque;  le  coli-hacille,  le  bacille  pijocyanique  et  la 
bactérie  cha}i}onneuse.  Ceci  nous  jirouve  qu'il  n'y  a  donc  pas  un  microbe 
du  purpura,  mais  que  le  purpura  peut  être  provoqué  par  l<»s  microbes  les 
plus  divers  et  que  ce  n'est  pas  une  maladie  spécifique.  On  peut  même  dire 
que  la  constatation  des  microbes  au  niveau  des  taches  purpuriques  est  un  fait 
plutôt  rare,  et  cpu»  dans  la  grande  majorité  des  cas  l'examen  est  négatif.  On 
ne  saurait  donc  considérer  l'éruption  purpuricpu^  connue  la  cfmsétpience 
d'une  embolie  microbienne  capillaire  dont  le  nu>canisme  d'ailleurs  ne  s'ex- 
pliquerait pas  bien  par  la  disposition  anatomique  des  vaisseaux  de  la  peau. 
11  n'en  est  plus  de  même  lorscpie  la  tache  piu*])urique  subit  une  évolution 
optique  :  suppuration  ou  gangrène.  Dans  ces  cas,  on  a  trouvé  plus  souvent, 
au  niveau  des  lésions,  des  microbes  capables  d'expli({uer  celles-ci,  mais 
cVst  un  autre  point  de  vue  de  la  «piestion.  Normalement,  la  tacbe  purpu- 
rique,  épancbement  sanguin  fermé,  ne  subit  pas  ces  évolutions  particu- 
lières, et,  quand  le  fait  arrive,  on  ne  peut  évidennuent  <pie  songer  à  une 
pathogénie  plus  couq)lexe,  où  l'infection  joue  son  rôle  habituel. 

De  telle  façon  <pi'en  résumé,  le  purpura  serait  plutôt  une  manifestation 
toxinhémique.  L'influence  réelle  des  substances  toxiques  est  démontrée  par 
Texistencc  des  purpuras  toxiques  primitifs,  puisipu'  réru|)tion  est  liée  à 
Fahsorption  d'un  médicament  ou  d'une  substance  toxique.  Mais  lorsipie  le 
purpura  s'accouq)agne  de  |)liénomèn(*s  d'infection,  qu'il  survienne  primiti- 
vement ou  secondairement,  peu  inqiorte,  il  faut  bien  songer  à  une  action 
semblable  sur  le  sang,  sur  les  vaisseaux  et  sur  le  système  nerveux,  |)rovo- 
quée  ou  par  la  maladie  originelle,  ou  par  des  infections  secondaires  (Ilutinel 
et  Sortais),  ou  à  une  toxinbémie  elle-même  secondaire,  par  altérations  viscé- 
rales ou  autrement. 

On  ne  peut  «piètre  frappé,  comuu'  Apert  le  fait  remarquer  (thèse, 
page  34),  de  la  rareté  des  purpuras  dans  les  septicémies  vulgaires  et  en 
particulifT  dans  l'infection  puerpérale.  Par  contre  les  manifestations  bémor- 
ragiques  ne  sont  pas  une  rareté,  dans  les  diphtéries  graves',  surtout  quami 
elles  sont  associées  au  streptocoque.  Mais  cette  toxinbémicf  elle-même 
demande  des  conditions  spéciales  de  terrain  pour  amener  l'éruption  purpu- 
rique,  de  telle  fayon  que  (-elle-ci  n'apparaît  parfois  que  comme  un  résulUit 

«•i  Pour  !♦'*  d«Hails  dr  <*«'*  recherches,  \oir  la  Tht*M*  d'A|M*rt.  pap*  lîl  en  iwrlinilier. 
i*)  J'ai  l'iiidié  axer  Tolloiiier  iSf/c.  mrd.  de»  hôp.,  l8Wj  les  «'cchymoH^s  et  héiiiorrai^ies  vÏK'érales  de 
01^  di|»hU*rie5  graves  î»an>  y  ronronlrer  d««  iiii«  rulK'S. 
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êloitjué  de  riniprégnalion  toxique.  On  voit  dos  purpuras  ne  survenir  quf 
10  ou  Ih  jours  après  la  cause  présumée  qui  les  a  provoqués.  11  y  aurait  donr 
dîins  certains  cas  une  sorte  dincubalion  qui  fait  nét-îcssaireincnt  pensera 
des  altêvations  préalables  des  humeurs  ou  des  viscêi^es.  Ceci  laisse  pré- 
sumer (pie  le  mécanisme  du  purpura  pourrait  être  plus  complexe  qu*on  ne 
le  suppose  encore. 

Parmi  ces  altérations  viscérales  préalables,  on  peut  incriminer  les  lésions 
du  reiu  (Sortais)  et  plus  encore  peut-être  celles  du  foie.  Ce  serait  sortir  du 
c^dre  de  cet  article  consacré  à  la  pathologie  des  enfants  que  de  passer  en 
revue  toutes  les  afTections  du  foie  où  le  purpura  est  fréquent.  Mentionnons 
siuq)l(*ment  ici  la  dégénérescence  aiguë  du  foie,  conséquence  probable 
d'une  phlébite  dv  la  veine  oud)ilicale  chez  les  nouveau-nés  (maladie  de  Bûhl) 
et  dont  le  purpura  avec  hémorragies  viscérales  constitue  le  principal  sym- 
ptôme. Cette  même  maladie  exister  chez  les  jeunes  animaux.  Mentionnons 
également  la  syphilis  héréditaire  (syphilis  hémorragique  des  nouveau-n^l; 
ici  le  purpura  est  fivquent  et  ici  également  les  lésions  du  foie  ne  le  sont 
pas  moins.  Mais  dans  ces  cas  encore  la  lésion  hépatique  ne  serait  que 
prédisposante,  c'est  Finfection  surajoutée,  accidentelle,  qui  amènerait  le 
purpura,  autant  qu'on  peut  tirer  des  conclusions  des  expériences  d'Apert 
(|ui  n'a  pu  provoquer  des  hémorragies  expérimenUdes  chez  des  cobayes 
intoxicpiés  par  Tarsenic,  poison  stéatosant  des  cellules  hé^iatiques,  quen 
produisant  des  infections  sinudtanées. 

Cette  origine  toxinhémi(pie  du  purpura,  qui  a  pour  base  Faction  vaso- 
dilatatrice  bien  connue  de  la  plupart  des  toxines  microbiennes,  tend  à  être 
de  plus  en  plus  admise  aujourd'hui*.  Les  faits  ex}>érimentauv  malhea- 
rcuseiiHMit  sont  |>eu  nombreux. 

Claude*  a  pu  |>rovoquer.  7  fois  sur  8!2  expériences,  des  hémorragies  de  ti 
vésicuh'  biliaire  chez  des  animaux  intoxitpiés  par  des  toxines  diverses.  Oaanl 
aux  hémorragies  cutanées,  ell(\s  n'ont  pu  être  provoquées  (jue  deux  foi>  par 
Sanarelli''  cIm'z  le  singe  avec  de  la  toxine  typhique,  par  Charrin*  chn 
rauguille  avec  de  la  toxim'  |»yocyaniipie.  On  peut  citer  encore  cependant  b 
expériences  de  Habès"'  qui  a  montré  le  rôle  de  certains  niicrobes  dans  b 
production  des  inllannnations  iiéu)orragi(pies  des  nuiqueuses  et  qui  a  [Ki 
altrilmer  à  certains  streptoco(pi(*s  le  pouvoir  de  provoquer  le  syndroiiH' 
pur|MU'i(|ue. 

Variétés  symptomatiques  et  valeur  sémiologique  des  purpuras.  - 
Purpuras  primitifs.  —  Les  purpuras  survenant  primitivement,  en  dehors 
de  tonte  maladie  classée,  peuvent  être  dus,  avons-nous  vu,  à  l'absorption 
accidentelle  ou  médicamenteuse  d'une  substance  toxique.  Dans  ce  casle< 
symptômes  locaux  du  purpura  sont  ceux  que  nous  avons  décrits  plus  h;uil, 
et  le  purpura  n'a  de  valeur  qu'en  v<'rtu  des  syuqHmues  dVuq>oisonuemenl 
simultanés  (pii  raccompagnent.  La  caractéristique  est  la  cessation  du  |HI^ 

'       1*1  SoiuAi^.  Thr.sr,  |S%.  —  Clu^k.  Hnll.  tnrd.,  1S%. 
(*.  //////.  m/v/..  ISÎMi. 
|^  Ann.  ttr  lins/.   Vnstriir,  ISUl. 
(*•  Sw\  hint.,  m\ti. 
(*)  \oiv  Arrh.  fir  tni'd.  f.r/M'rim.    IXIC». 


PIIRPIIKAS.  8U5 

pura,  coïncidant  avec  la  cessation  du  médicament.  Nous  ne  pouvons  entrer 
dans  le»  détail  de  chaque  espèce  de  purpuras  de  ce  genre.  Mentionnons,  à 
titre  d'exemple,  les  exanthèmes  purpuriques,  consécutifs  à  la  sérothérapie 
diphtérique,  rai'es  d'ailleurs,  et  sans  grande  valeur  sémiologi(|ue. 

Si  nous  éliminons  ces  cas  de  purpuras  toxiques  primitifs,  nous  nous 
trouvons  en  présence  des  purpuras  primitifs  (Vorigine  toxi-infectieuse. 
Ici,  nous  n'avons  plus  pour  nous  guider,  ni  pathogénie,  ni  étiologie  certaine 
ou  démontrée.  Force  donc  est  de  garder  encore  les  divisions  admises  aujour- 
d'hui, et  basées  uniepiement  sur  un  ensemble  synqUomutique  de  phénomènes 
qui  S(»  présentent  habituellement  de  la  même  façon*  et  évoluent  chacun  av<T 
une  gravité  particulière  à  telle  ou  telle  forme.  Il  y  a  là  évidemment  connue 
un  indice  d'ime  pathogénie  particulière  propre  à  chacune  d'elles.  Mais  rien 
de  plus.  Ce  sont  :  la  maladie  de  VVerlhoir;  le  purpura  fulminans  d'Ilenoch  ; 
le  purpura  rhumatoïde  ;  le  purpura  infectieux  primitif. 

Maladie  de  Werlhoff.  —  La  plupart  des  auteurs  étrangers  englobent 
80US  ce  nom  encore  tout  le  purpura.  C'est  dans  ce  sens  (|ue  la  dernière  édi- 
tion de  d'Espine  et  Picot  le  comprend.  Bucquoy  et  Lisègue  cmt  au  con- 
traire rangé  sous  cette  dénomination  ime  forme  particulière  de  purpuras 
dont  les  caractères  purement  cliniques  sont  les  suivants  : 

Début  brusque  impréru.  Éruption  pu^yurique  formée  de  larges 
macules  hémorragiques.  Absence  de  fièvre.  Absence  de  douleurs  pseudo- 
rhumatismales.  Pronostic  bénin  en  général. 

Des  caractères  de  ce  genre  ]>euvent  évidemment  suffire  au  clinicien,  du 
moins  provisoirement. 

La  maladie  survient  sans  cause,  brustpiement,  en  pleine  santé,  apparente 
du  moins  :  dans  «pielques  cas,  on  aurait  observé  ce  syndrome  dans  la  conva- 
lescence de  la  grippe*.  Elle  se  montrerait  surtout  chez  les  (illes,  de  5  à  (>  ans 
et  de  10  à  12  ans.  Cependant  Werlhoff  en  signala  la  présence  chez  une  jeune 
fille  adulte.  Sa  pathogénie,  en  dehors  des  connaissances  générales  ipie 
nous  avons  dévelo|)pées  plus  haut,  est  absolument  inconnue.  Au  point  de 
vue  clinique,  la  maladie  de  Werlhoff  est  un  purpura  hémorragique  avec 
ecchymoses  toujours  très  larges  et  parfois  très  étendues. 

Le  début  se  fait  par  des  épistaxis,  quelquefois  le  sang  est  fétide  (Werl- 
hoff). Puis  d'autres  uuiqueuses  sont  le  siège  d'hémorragies  :  la  bouche  en 
particulier,  mais,  connue  Ta  fait  rcmanpier  Lasègue,  ce  ne  sont  pas  les 
gencives  qui  saignent,  elles  sont  saines.  L'hémorragie  provient  de  la 
niu(|ueuse  des  joues  et  de  celle  du  voile  du  palais,  <pii  sont  le  siège  crecchy- 
nioses  variées.  On  peut  observer  également  des  hémorragies  stomacales, 
intestinales,  vésicales,  quelrpiefois  des  hcmoptysies,  mais  rarement. 

Très  rapidement  se  montrent  des  éruptions  purpuriques  caractérisées 
surtout  pîu*  des  ecchymoses  disséminées  sans  ordre  sur  tout  le  corps  et  sîins 
symétrie;  accompagnées  ou  non  d'éruption  purpurique  ordinaire.  Ces  Uiches 
purpuri(pies  peuvent  atteindre  les  dimensions  d'une  pièce  de  5  francs  en 
argent  ou  même  davantage,  et  dans  certains  casse  montrer  en  grand  nombre 

(*)  Voir  Xr.RKLK!<i.  dm.  hrbdum.,  1K85.  (>t  Thiiii»:r6i:.  Trnitè  deméd.  Udijrhnrd.  t.  II. 

(•|  Ex<Mii|)le  inanifoslc  du  caracU-if  arlillciel  d«»  r«>?»  division*.  Voir  (*RA>DnoxMfc.  6V/3.  hebdom.,  lH9i». 
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veuses,  laissant  Tenrant  anéanti  et  sans  connaissance  ;  quelquefois  accoro- 
jmfrncc  de  plicnonicnos  conviilsifs.  avec  refroidisseuient  pHuroce  des  extré- 
mités, pâleur  terreuse  de  la  face,  cyanose  très  accentuée. 

Vévolution  est  extrénuMnent  rapide.  iiabituelleuient«  la  nujrt  xtarient 
en  mointi  de  ^i  heures  dans  le  collapsus  et  sans  que  li^  enfants  reprenm^nt 
connaissiuu-e.  Le  cas  de  M.  lioulloche  terminé  |Kir  la  ^lérison  fait  jiis(|u'ici 
seul  exception  à  cette  règle. 

La  patliogénie  de  cette  variété  de  purpura  est  couiplètcnient  im'^tnnue. 
L  examen  anatomique  fait  dans  Ti  cas,  rexamen  bactériolofôque  fait  dans  un 
C4IS  (Ausset),  n'ont  donné  aucun  résidtat.  On  a  simplement  observé  (|ue  le$ 
5  cas  de  (uielliot  s'étaient  montrés  avec  Tallure  d'ime  |>etite  épidémie. 
D'autres  oljservat4»urs,  pure  opinicm  d'ailleurs,  ont  son^é  a  des  lièvres 
énq>tives  hémorragiques,  ou  à  une  manifestait  ion  de  riiiq>aludisnie. 

Purpura  rhumatoide.  —  Synonymes  :  purpura  exanthéuiatique,  rhu- 
matismal, péliose  rhumatismale  (Schôniein):  purpura  myélo|>athique  primi- 
tif (Faisiuis). 

Bien  <pie  le  purpura  rhumatoide  soit  une  variété  de  purpura  toxi-infec- 
tieux,  (m  a  l'hahitude  de  le  décrire  comme  une  variété  clinique  à  (lart,  ft 
cela  en  raison  de  ses  caractères  syuq>tomati4pu's.  Il  se  caractérise  : 

l\ir  des  /HPUSHée»  analogues  à  celles  4pii  caractérisent  les  exanthème 
cutanés  (trou  son  nom  :  purpura  exanthêmalique)  ; 

Par  une  éruption  le  plus  souvent  pétéchiale^  aeconqiagnée  ou  non 
i\  ecchymoses,  et  symétricpie; 

Par  l'existence  de  douleurs  articulaires  sinmiant  le  rhumatisme: 

Par  des  phénomènes  généraux  plus  ou  moins  marqués,  aecouqiagnés  de 
trou  Ides  dujesUfs  ; 

Par  nii  /n'onostir  bénin. 

Il  |)(Mit  élre  —  selon  la  foriimle.  nn  purpura  hémorragique. 

Le  purpura  rhumatoide  ou  e\authémati<pu',  contrairement  aux  prêré- 
dents,  ne  s'ohserve  pas  chez  les  jeunes  enrants.  Il  serait  surtout  frécpienl 
(lie/  c(Mi\  lie  {)  à  7  ans,  et  de  10  à  hi  ans.  Sauné  pense  cpril  serait  plus  fn*- 
(pu'ut  chez  les  garvous  cpie  chez  les  (illes.  Il  s'ohserve  de  préférence  clu'zlo> 
enfants  de  stuu'he  arlhritiipie,  hlonds,  à  peau  luie  et  hianche. 

Les  causes  détenu inantcs^  (piand  on  les  trouve,  sont  surtout  la  fati^'U»' 
physi(|ue,  la  station  (h»l)<Mit  prolongée,  les  marches  forcées,  etc.  Hans  i|Ui+ 
(piescas  on  ne  ti'fMi\e  aucune  causi*  déterminante:  mais,  ce  qui  est  heaucoup 
plus  net  [Kulois,  c'est  lactiou  hien  certaine  des  infecticms  ou  ties  intoxi- 
cations. 

La  |»lupart  ih's  pur|)uras  to\i<pies  (iode,  phosphore,  arsenic,  acid»- 
hori«pie,  etc.,)  (Kéré),  signalés  plus  haut,  prennent  celte  fornu*,  (piand  ii 
s'agit  d'intoxications  aiguës. 

Les  infections  à  la  suite  desquelles  on  l'oliserve  sont  souvent,  coiiinir 
le  l'ait  reiuanpu'r  A|»ert,  peu  iuq»ortantes;  ce  sont  :  des  angines,  des  fun«h 
(les,   la  hleiuionagie,  la  pleurésie,  Tinfection  intestinale. 

hans  (pielipics  cas  il  faut  incriminer  un  coup  de  froid,  ou  une  émotion 
\iolenle;  eulin  (»ii  peut  rohs(»rver  chez  d(»s  sujets  parfaitement   sains,  chci 
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les  enfants  de  souche  ncuro-arthritiquc  ;  et  en  particulier  à  l'occasion  de 
l'établissement  des  règles,  que  le  purpura  pourrait  remplacer  (Trousseau)  ; 
ou  au  moment  de  poussées  de  croissance.  On  Ta  signalé  particulièrement 
chez  les  malades  atteints  de  néphrite  chronique,  et  sous  Tinfluence  d'une 
crise  aiguë  de  diarrhée  (S.  Gee',  in  thèse  d'Apert,  p.  73). 

La  pathogénie  de  cette  forme  de  purpura  n'est  pas  mieux  connue  que 
celle  des  autres  purpuras  infectieux.  En  raison  de  la  symétrie  des  lésions  et 
de  quelques  autres  particularités.  Faisans  en  avait  fait  un  purpura  myélopa- 
thique.  Mais  il  est  probable  qu'il  est  de  même  nafUre  et  mécanisme  que  les 
autres.  Se  basant  sur  ce  fait  que  les  taches  purpuriques  de  cette  forme 
ne  subissent  pas  toujours  les  différences  de  couleur  qui  curactérisent  les 
transformations  du  sang  extravasé,  Apert  pense  que  c'est  un  purpura  ecta- 
sique  et  non  hémorragique.  Mais  la  démonstration  de  cette  différence  ana- 
loniique  n'est  pas  faite. 

Le  purpura  exanthématique  est  le  plus  souvent  précédé  de  pkodromes  : 
endolorissement  des  membres  inférieurs  non  localisé  aux  articulations, 
courbature,  hyperesthésie  à  la  pression  du  membre  des  masses  musculaires 
et  des  os.  Quelques  malades  présentent  en  plus  de  la  fièvre,  toujours 
légère,  et  quelques  troubles  digestifs  :  vomissements,  diarrhée,  et  un  peu 
de  céphalée  avec  absence  d'appétit. 

Deux  ou  trois  jours  après,  ou  dès  le  premier  jour,  l'éruption  apparaît. 
Elle  est  caractérisée  par  v\\\g  éruption  souvent  très  coufluente  et  symétrique 
de  fines  pétéchies,  d'apparence  parfois  vésiculeuse;  leur  coloration  est  rose 
vif  à  teinte  purpurique.  Elles  siègent  surtout  aux  membres  inférieurs,  au 
pourtour  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  au-devant  du  tibia,  sur  le  dos  du 
jûchI,  au  genou,  à  la  face  externe  des  cuisses.  Elles  peuvent  s'y  cantonner; 
sinon  on  les  trouve  également  au  coude,  aux  avant-bras,  sur  le  dos  de  la 
main,  respectant  pres<pu*  toujours  le  tronc  et  la  face.  Elles  palissent  rapi- 
dement, prennent  successivement  des  colorations  jambonnées  ou  rouillées 
plus  ou  moins  manpiées  et  disparaissent  en  8  à  10  joui*s. 

La  caractéristi([ue  de  cette  forme  de  purpura  est  qu'elle  procède  par 
poussées  successives,  subintrantes,  ou  séparées  par  des  intervalles  de  temps 
suffisants  pour  que  la  première  éruption  ait  eu  le  temps  ou  non  de  disparaître  : 
il  en  résulte  que,  à  un  certain  moment,  l'éruption  purpurique  est  formée 
d'éléments  d'Ages  différents.  Les  nouvelles  poussées  peuvent  d'ailleurs 
occuper  un  siège  différent  des  premières. 

Le  purpura  peut  dans  certains  cas  être  accom/mgné  dmiivi}»  manifestations 
cutanées,  telles  que  des  érythèmes  d'aspects  divei's,  énthème  polymorphe 
hémorragique,  et  (juelquefois  de  papules  urticariennes  (purpura  ortie).  Dans 
certains  cas,  on  a  vu  les  éruptions  purpuriques  de  ce  genre  prédominer  sur 
un  membre  atteint  de  pandysie  infantile,  d'hémiplégie,  etc.  Ce  sont  des 
curiosités. 

Dans  certains  cas,  on  observe  des  œdèmes  fluxionnaires,  analogues  aux 
iL'dèmes  rhumatismaux,   de  préférence  sur  le  dos  de  la  main,  gênant  les 
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iiiouvcnients  des  doigts  ;  plus  rarement  et  ressemblant  à  rér^lhème  noueui 
par  leur  dimension  plus  restreinte,  au  niveau  des  crêtes  du  tibia  cl  du 
cubitus.  On  les  observe  également  sur  le  dos  du  pied,  au  genou,  aux  coud«<. 
Contrairement  au  purpura,  ces  pla(|ues  d'œdème  ne  sont  pas  symétriques, 
elles  durent  en  général  de  deux  à  trois  jours,  laissant  |)arfois  sur  la  |>eau 
une  coloration  chamois  (Matbieu-Soyer,  De  l'œdème  pourpre  fébrile^  1878). 

Un  des  caractères  fondamentaux  du  purpura  rhumatoîde  semblerait 
être  Texistence  d'artlu*opathies  ;  mais  celles-ci  ne  sont  pas  constantes  et  sont 
souvent  confondues  avec  les  oedèmes  |>ériarticulaires  dont  nous  venons  de 
parler.  En  tout  cas,  elles  semblent  occuper  de  préférence  les  articulations 
du  membre  inférieur,  en  particulier  celles  du  cou-de-picd,  mais  elles  ne 
sont  pas  mobiles  connne  celles  du  rhumatisme  franc,  et  ne  se  terminent 
jamais  par  suppuration  ou  imrankylose  couune  celles  du  pseudo-rhumatisme. 
Ce  sont  de  simples  artliralgies,  ou  bien  quelquefois  la  jointure,  sans  rou- 
geur à  la  peau,  est  le  siège  d'un  léger  épanchement.  Les  douleurs,  d'ailleurs, 
sont  assez  modérées.  Le  purpura  rhumatoîde  peut  être  hémorragique ^  mais 
ce  n'est  pas  son  caractère  fondamental  et  ces  hémorragies  sont  peu  accusées. 
On  a  observé  des  épistaxis,  exceptionnellement  des  hématiu*ies,  des  héma- 
témèses,  ou  le  retour  prématuré  des  règles.  Les  grosses  hémorragies  viscé- 
rales ou  méningées  ne  s'observent  pas. 

Les  phénomènes  généraux  sont  peu  accusés  :  un  peu  de  Gèvre,  de 
courbature.  Dans  quel({ues  cas  il  y  a  des  troubles  gastro-intestinaux^  diar 
rhée,  vomissements,  qui  dans  certains  cas  peuvent  prendre  une  violence 
insolite  (forme  pseudo-péritonéale).  C'est  dans  ces  C4is  qu'on  peut  observer 
des  vomissements  sanglants  ou  du  sang  dans  les  selles.  Quelquefois  il  y  a 
une  légère  alhinnhuirie.  Les  complications  viscérales  sont  exceptionnelles, 
on  a  cependant  mentionné  la  néphrite'.  Mais  on  peut  dire  que  le  pronostic 
du  purpura  rlnunatoï(le  est  bénin.  La  seule  ombre  au  tableau  est  la  fiv- 
quence  et  la  facilité  des  rechutes  successives  sous  Tinfluence  de  la  moindre 
fatigue,  l/inconvénient  en  est  que  la  maladie />i'///  durer  des  mois. 

Le  diiujnosiiv  de  lelle  forme  est  donc  facile  quand  le  type  est  pur. 
Malheureusement  il  existe  tant  de  formes  morbides  où  on  peut  obser>er  en 
même  tein|>s  des  purpuras,  des  arthropathies,  des  érythèmes,  le  tout  accom- 
pagné (le  |)liénoniènes  infectieux,  formes  dont  le  classement  précis  est 
encore  à  faire,  k\\\\\  nous  paraît  prématuré  de  nonuuer  des  c^iractères 
dilférenciels,  dont  la  valeur  est  fort  discuUible.  La  meilleure  preuve  en  e>l 
(pie  chez  un  niéuie  malade  on  peut  voir  évoluer  à  (pielque  temps  de  distance 
un  purpura  rhumatoîde,  et  un  autre  type  de  purpura  dit  infectieux  primitif, 
dont  il  nous  reste  à  parler. 

In  diagnostic  assez  délicat  dans  certaines  circonstimc(»s  devra  être  fail 
avec  les  arthropathies  hémophitiques,  surtout  lors(pu*  celles-ci  sont  accoun 
paguécs  (reccliymoses  cutanées  ou  d'hémorragies  des  mu(|ueuses.  Cf> 
arthropathies  se  reconnaîtront  en  tenant  compte  des  caractèn»s  suivants  : 
hért'dité  héinophili(pie,  âge  des  enfants,  de  préférence  entre  i  et  10  ans,  rare* 
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ment  au-dessous  de  deux  ans,  tuméfaction  brusque  d'une  jointure,  le  plus 
souvent  le  genou,  généralisation  à  peu  près  constante  aux  autres  jointures, 
épancheraent  articulaire  notable,  sans  signes  inflammatoires,  poussées  antcV- 
rieures  semblables  ;  et  dans  ce  cas  déformation  articulaire;  hémorragies  des 
muqueuses  toujours  prédominantes,  tendance  hémorragique  des  moindres 
érosions  cutanées,  et  consUitation  de  stigmates  hémophiles  antérieurs.  D'ail- 
leurs, c'est  une  maladie  rare,  plus  fréquente  en  Allemagne  et  en  Angleterre 
qu'en  France,  mais  qui  a  son  importance  cependant  par  ce  fait  qu'elle  peut 
exister  chez  les  jeunes  enfants  et  qu'elle  y  comporte  un  pronostic  assez  sérieux. 

Purpura  infectieux  primitif.  —  Tout  ce  qui  n'appartient  pas  aux 
formes  précédentes  en  tant  que  purpura  primitif  est  un  put^ura  infec- 
tieux primitif.  Cette  définition  par  exclusion  me  parait  seule  possible,  et 
laisse  entrevoir  la  complexité  pathogénique  de  ces  purpuras,  dont  la  carac- 
téristi({ue  clinicpie  est  peut-être  plus  précise,  si  on  la  limite  au  pronostic, 
qui  est  en  effet  plus  sévère.  On  lui  reconnaît  deux  formes  :  l'une  dite  forme 
typhoïde,  en  raison  des  phénomènes  généraux  qui  l'accompagnent;  l'autre 
forme  pyoliémif/ue,  en  raison  des  manifestations  septiques  (|ui  la  rappro- 
chent de  Finfecticm  purulente. 

H  se  caractérise  :  par  une  éruption  nettement  purpurique  évoluant  par 
|K)ussées,  mais  sans  symétrie,  accom|>agnée  d'ecchymoses  parfois  très  éten- 
dues, et  se  terminant  parfois  par  suppuration  ou  gangrène;  pardes  Aémor- 
ragie»  muqueuses  et  viscérales,  mais  surtout  par  des  phénomènes  généi^aux 
de  la  plus  haute;  gravité,  accompagnés  ou  non  d'arthropathies,  et  enfin  par 
des  phénomènes  septiques  (|ui  se  manifestent  en  particulier  par  des  abcè9 
et  par  de  la  gangrène  \  par  wn  pronostic  grave. 

Nous  n'avons  pas  le  loisir  de  discuter  ici  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  le  purpura  rhumatoîde  et  le  purpm*a  infectieux.  Disons  seulement 
qu'il  y  a  des  formes  qu'il  est  impossible  de  classer  nettement  dans  Tune 
ou  l'autre  forme,  et  que  tout  ce  <|u'on  peut  faire  c'est  de  conserver  une 
division,  qui  n'a  pas  plus  d'inq)ortance  (|ue  celle  qui  consiste  à  appeler 
scarlatine  maligne  une  scarlatine  cjui  offre  des  sym|)tômes  graves,  et  scar- 
latine bénigne  une  scarlatine  qui  n'en  offre  pas. 

Ce  purpura  d'ailleui*s  est  très  souvent  un  purpura  secondaire^  connue 
nous  le  verrons  plus  loin,  et  les  véritables  purpuras  dits  primitifs  ne  le  sont 
que  parce  qu'ils  se  développent  dans  le  cours  d'états  infectieux  dont  nous 
n'avons  pas  encore  classé  la  nature.  Voilà  ce  que  nous  savons  sur  Vétiologie 
de  ce  purpura,  en  dehors,  bien  entendu,  de  la  fatigue,  du  surmenage,  causes 
banales  communes  à  tous  les  états  infectieux  graves. 

Ce  qui  est  plus  précis,  c'est  que  ce  purpura  représente  bien  un  état 
plus  prononcé  d'infection,  puiscpi'on  retrouve  h  peu  près  toujours  un 
microbe  pathogène  dans  le  sang  des  malades.  Et  je  pense,  avec  Apert,  que 
le  nom  de  purpura  septicémique  lui  conviendrait  beaucoup  mieux,  et  aurait 
une  signification  plus  exacte. 

Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  l'existence  de  microbes  dans  le  sang  et 
au  niveau  des  taches  pur(»uriques  ne  permet  pas  d'expliquer  l'hémorragie 
par  capillarité  ou  par  embolie  microbienne.  Et  la  pathogénie  de  ce  purpura 
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reste  aussi  obscure  (|ue  celle  des  autres  variétés,  si  et*  n'est  que  la  ^ritê 
(les  phéuouiènes  septi({ues  peut  provoquer  des  altérations  huiuoniks  ou 
viscérales  préalables,  qui  [)euvent  avoir  |>our  i*ésultat  rhcmorragie  cutanée. 

Eu  fait,  le  purpura,  eu  taut  qu'éruption,  est  souvent  précédé  de  pbonioiies 
qui  imposent  Tidée  d'uu  état  infectieux  en  évolution;  et  le  début  daib 
certains  cas  resseiublerait  assez  à  celui  d'une  lièvre  tj'pholdc  :  céphalée, 
courbature,  iuappéteuce,  troubles  digestifs,  anorexie,  constipation  ou 
diarrhée,  accouqiagués  d'épislaxis et  de  lièvre;  cependant  celle-ci,  beaucoup 
plus  irrégulière  que  daus  la  lièvre  typhoïde,  ne  présente  |)as  la  courbe 
régulièrement  ascendante  de  celte  dernière  maladie.  Le  diagnostic  reste 
forcément  en  suspens  jusqu'au  moment  où  les  hémorragies  se  montrent, 
du  premier  au  huitième  ou  neuvième  jour. 

l/éruptiou  purpuri(|ue  de  ces  formes  est  tout  à  fait  conforme  à  celle 
dont  nous  avons  donné  plus  haut  la  description  à  propos  des  purpuras  en 
général.  Les  taches  coufluent  parfois  de  manière  à  former  des  plaque!^ 
uoirAtres,  mélangées  ou  non  à  des  ecchymoses.  Exceptionnellement  on  note 
l'existence  de  bulles  ou  de  pustules  hémorragiques,  quelquefois  les  taches 
sont  décolorées  au  centre  avec  menace  de  gangrène,  ou  entourées  d'une 
xonc  iuilammatoire.  L'éruption  n'est  pas  syinétrique^  elle  est  disséminée, 
et  peut  luéme  se  montrer  sur  la  face,  mais  elle  est  toujours  plus  abondante 
sur  les  uiembres  inférieurs.  Elle  est  discrète,  ou  au  contraire  confluente,  en 
particulier  sur  un  segment  de  membre,  où  les  éléments  éruptifs  prennent 
|)arfois  l'aspect  de  larges  placards. 

L'ériq)tion  purpurique  se  fait  comuie  d'habitude  ])ar  poussées  suctn- 
sivcs,  de  favou  qu'on  trouve  sur  le  même  sujet  des  pétéchies  ou  des  extra- 
vnsations  sanguines  dVige  (liHerenl.  La  <hn'ée  des  pétéchies  est  d'environ 
r»  semaines,  la  teinte  noire  violette  durant  environ  8  jours. 

Les  héincuragies  muqtfcusrs  se  montrent  araiif,  pcndani  ou  apm 
l'éruption  cutanée  :  ce  sont  l'épistaxis,  la  stoniatornigie,  le  uieLTna.  \i'> 
hématénièsi's,  les  niétrorragies.  Filles  peuvent  si»  faire  également  dans  b 
sér('fi.s('s  :  |>lèvres,  périciU'de,  aviiculatians^  nn'niinffea:  ou  dans  les  tissui^: 
nniscles,  cerveau,  viscères,  (ihacnne  de  ces  localisations  hémorragiques  i'>l 
le  point  (le  départ  de  syniplonies  particuliers  —  [>arîdysîe,  apoplexies 
arthropallnes  —  en  rapjiort  avec  le  sièfjr  de  ces  hémorragies. 

Hans  certains  cas,  nous  lavons  vu,  les  taches  purpuriques  présonteiil 
des  phlyctènes  ou  des  traces  de  nécrose».  (](\s  gangrènes,  étudiées  par  Martin 
(le  (iiniard  (th.  188!M*  sont  parfois  ass(»z  étendues  pour  d(mner  lieu  à  \m 
(orme  s|)écial(»  de  la  maladie.  Dans  ce  cas,  tantiU  le  foyer  gangreneux  est 
limité,  et  se  troiive  constitué  par  l'élimination  d'une  sorte  de  bourbillon 
saii'^uinolent,  laissant  unv  perte  de  substance  sauieuse  {purpura  lu'vrrh 
tique);  lant(»t  il  s'agit  de  (janqreurs  tlifj'uses  <pii  peuvent  frapper  non 
seulement  la  peau,  mais  les  nuKpKUist^s,  et  en  particulier  celle  de  la  b(mchf. 
Lors(pie  les  foyers,  gangreneux  ou  non,  subissent  l'innuence  des  microbes (k 
la  suppuration,  on  p(uil  observer  des  phénomènes  inilammatoires  et  méiin* 
(les  soulèvements  épi(l(unii(pu's  à  contenu  purulent  {purjmra  eclhymateujcu 

hans  d'autres  cas,  ce  sont  des  sortes  de  phletjmons  diffus,  et  des  /i/wi- 
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phmujites,  des  adënlies^  des  phlébiies  (Hutiiiol).  Les  mêmes  transforma- 
tions piirnlenlcs  peuvent  s'observer  dans  les  épanchements  sanguins  des 
séreuses,  et  en  particulier,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  dîins  les  arti- 
culations. Ces  arthrites  suppurées  peuvent  être  telles  primitivement,  et 
alors  leur  début  est  brusque,  ou  au  contraire  ne  se  développer  qu'à  la  suite 
d'un  épanchement  san<,niin  préalable,  le  début  dans  ces  cas  est  plus  insidieux 
(Aperl,  p.  1\)).  Dans  ce  cas,  les  arthrites  ont  nettement  Tallure  du  rhuma- 
tisme infectieux,  ve  qui  les  distingue  de  celles  du  purpiu*a  rhumatoide. 

Les  phénomènes  (jénéraux  concomitants  sont  des  plus  graves  :  phéno- 
mènes typhoïdes,  stupeur,  délire,  etc.  La  température,  toujours  élevée,  a 
une  marche  irréguiièn»  :  ses  rapports  avec  les  hémorragies  ne  sont  pas 
encore  bien  précisés.  Les  urines  sont  rares,  uratitpies,  parfois  albumineuses. 
Selon  la  prédominance  ou  non  des  phénomènes  septiques  ou  pyoé- 
micpu^s,  on  décrit  une  forme  typlioïde  (typhus  angéiohématique  de  Lan- 
douzy  et  Gomot)  et  ime  forme  pyoémique.  Celle-ci  serait  plus  grave. 

La  mort  survient  le  plus  habituellement  et  cela,  entre  la  2*"  et  la  4*' 
semaine,  |)ar  aggravation  des  phénomènes  infectieux,  quelquefois  hâtée  par 
une  hémorragie  intestinale  ou  autre.  Cependant  la  guérison  est  possible, 
même  dans  les  cas  accom|>agnés  de  gangrène  étendue  (Martin  de  Gimard). 
Mais  elle  s'observe  de  préférence  dans  les  formes  atténuées,  et  dans  celles 
en  particulier  qui  traînent  en  longueur  avec  des  rechutes  successives.  Encore 
le  malade  est-il  à  chacpu^  instant  exposé  à  une  recrudescence  de  la  maladie. 
Le  PKo>osTic  est  donc  en  somme  très  grave  et,  dans  les  cas  où  la  guéri- 
son  s'observe,  elle  n'est  obtenue  qu'après  des  évacuations  puridentes 
spontanées  ou  provo^piées,  des  suppurations  prolongées,  des  pertes  de 
substance  gangreneuses  à  réparer,  et  souvent  aussi  après  des  reehutes 
hémorragi(pies  qui  remettent  passagèrement  tout  en  question. 

Enfin  la  convalescence  proprement  dite  est  extrêmement  pénible,  tant 
la  faiblesse  des  malades  est  grande  et  cVst  par  mois  que  se  chiffre  le 
temps  nécessaire  à  leur  complet  rétablissement. 

L'origine  infectieuse  de  la  forme  de  purpura  que  nous  étudions  est  plei- 
nement démcmtrée  par  la  transmission  de  la  maladie  de  la  mère  au  fœtus;  et 
par  les  accouchements  prématurés  qu'il  provoipie  chez  la  mère,  l'enfant  étant 
ou  non  viable.  On  connaît  quelques  observations  de  ce  genre  (llanot  et  Luzet). 
D'autre  part,  Koplik  a  vu  survenir  le  purpura  chez  des  enfants  dont  la 
mère  était  atteinte  d'infection  puerpérale,  ce  qui  rapproche  ces  cas  des  faits 
observés  par  Babès  et  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 

Les  purpuras  secondaires  n'ont  pas  de  synq)tomatologie  propre  :  tan- 
tôt, et  le  plus  souvent  en  particulier,  quand  ils  surviennent  pendant  la  con- 
valescence des  maladies,  ils  prennent  rasj)ect  du  purpura  rhumatoide,  tantôt 
ils  prennent  celui  du  purpura  infectieux.  Mais,  entre  ces  formes,  combien 
d'autres  se  rangent,  qu'il  est  difhcile  ou  inq)ossible  de  faire  rentrer  dans 
un  de  ces  types,  et  à  qui,  certains  même,  dans  un  esprit  de  scolastique 
poussé  à  l'extrême,  n»fus(»nt  la  dénomination  de  |)urpura.  Dans  ce  cadre  se 
range  ce  qu'Apert  désigne  dans  sa  thèse  sous  le  nom  de  purpura  macu- 
leux^  se  rapprochant  de  la  maladie  de  Werlhoff  par  l'étendue  des   taches 
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sanguines,  mais  s'en  écartant  |Kir  sa  gravité  et  par  sa  longue  durée.  11  ^ 
diflorenciè  égfaleinonl  du  purpura  rhuniatoïde  par  rabsence  de  douleurs  el 
d'œdènie,  et  du  purpura  infectieux  priniitif  par  Tabscnce  de  lièvre  et  dt» 
phénomènes  septicéniitpies.  Celle  forme  de  purpura  s'observe  rail  de  préfé- 
ri*ncc  chez  les  malades  atteints  d'affection  hépatique  et  chez  les  cardiaques. 

Traitement.  —  H  n'y  a  pas  de  traitement  spécifique  du  puqnira,  on 
dt»vine  |)ourquoi.  1/action  médicale  se  borne  donc  à  tenir  compte  des  médi- 
(Vitions  symptomatiques  (|ui  se  présentcMit,  comme  dans  tous  les  élab 
infectieux,  et  à  favoriser  Télimination  des  toxines  que  Ton  suppose,  «i 
surveillant  et  (»n  activant  les  émonctoires  naturels  de  Torganisnie,  et  en 
jwrticulier  le  rein. 

La  médication  dite  anti-hémorragique  est  habituellemc?nl  employée  :  on 
prescrit  de  Teau  de  Rabel,  des  potions  acides,  etc.,  de  la  «{uinine,  de  Tha- 
mamélis,  de  Tergotine.  Il  est  bon  de  rappeler  à  propos  de  Tergotine 
(prilenoch  a  accusé  les  injections  sous-cutanées  de  celte  substance  de  pro- 
voquer des  infiltrations  sanguines  étendues,  pouvant  même  se  terminer  par 
suppuration.  Le  perchlorure  de  fer  en  potion,  le  tanin,  me  paraissent  avoir 
une  action  bien  h^imthétique. 

Dans  le  cas  d'hémorragies  très  abondantes,  surtout  s'il  s^agit  d'hémom- 
giês  du  tube  digestif,  on  aura  recours  aux  tisanes  acides  glacées  :  citron, 
acide  citri(puN  limonade  sulfurique,  etc.,  et  aux  sohitions  chaudes  de  cfalo- 
nu'c»  de  calcium  ou  de  gélatine.  Le  chlorure  de  calcium  peut  dire  emploj'é 
en  solution  étendue  comme  moyen  de  lavage  dans  certaines  hémorragies  des 
nm(|ueuses,  celles  de  Tintestin  en  particulier.  Mais  on  le  prescrit  également 
à  rintérieur  à  la  dose  de  I  à  2  grauunes  par  jour,  en  solution  étendue 
à  "2  pour  KM),  au  moment  des  repas.  Reverdin  préconise  également  le  nul- 
fatcth'  soude  à  la  (los(»  de  0,10  Icmles  les  iieures. 

Mais  l<'s  indications  principales  sont  fournies,  connue  dans  toutes  les 
toxi-inferlions,  par  létal  <lu  avuv  el  |)ar  celui  (hi  système  nerveux.  C'est  à 
ce  point  de  vue  (|iu'  r]iy(h(»lhérapi(»  tiède,  ou  nièin(»  froide,  pourra  clr»» 
employée. 

Lorsque  des  sMp|mralinns  ou  i\v>  menaces  de  gangrène  se  niontreronl, 
rin<licatioii  fonneHe  estd'éviler  la  septicémie,  en  ayant  recours  à  l'antisepsie 
la  |)his  ri^^iiMcnsc  et  aux  inlci'veiitions  opératoires  que  l'état  des  parliez 
néccssile. 

Kn  uiéine  hMiips,  on  devra  soutenir  les  forces  du  malade  par  une  ali- 
mentation en  rappoit  avec  I  état  de  ses  voies  di;jfestives,  et  qui  <levra  étn* 
:k^so<'iée  aux  médicaments  toniques  et  réparateurs  :  quincpiina,  kola,  vin 
de  Bordeaux,  etc. 

Dans  les  formes  rhmnaloïdes,  le  repos  au  lit  fera  assez  souvent  disp- 
mitre  les  douleurs,  (pidn  pourra  calmer  également  |)ar  les  enveloppements 
silicylés.  On  ne  <le\ra  pas  oid)lier(|ne  les  r(»chutes  sont  frétpientes,  ni  dans 
(pielles  conditions  elles  le  sont,  pour  |>rescrire  au  malade  <les  précautions  et 
une  hygiène  convenable.  Le  séjour  au  lit  et  le  repos  peuvent  être  nécessaii*e> 
pendant  plusieurs  semaines. 


SCORBUT  INFANTILE.  ÎH» 


VI 

SCORBUT  INFANTILE' 

PAR  sir  THOMAS  BARLOW,  Bart. 

li/'deiSn  h  VUniversity  Collège  Umpitnl  ei  in<^<lccin  honoraire  à  l'Hôpilal  d'ËnfanU  de  Grent  OrmomI 

Street  (Londros),  Médecin  de  la  maison  du  roi. 

Définition.  —  Le  seorbiil  infantile  est  une  affection  e^iractérisée  par  une 
anémie  marquée  et  de  fortes  douleurs  rapportées  aux  os.  Anatomi(|uement, 
il  est  essentiellement  caractérisé  par  la  présence  d'épancheinents  sanguins 
sous-périosti(|ues,  siégeant,  en  principe,  autour,  des  os  des  membres  infé- 
rieurs. Pendant  la  période  antérieure  à  la  dentition,  les.  hémorragies  peuvent 
siéger  exclusivement  dans  les  régions  sous-périostiques,  mais,  après  Féruption 
des  dents,  on  rencontre,  comme  dans  le  scorbut  des  adultes,  des  ecchymoses 
gingivales;  en  général  elles  sont  moins  importantes.  Ce  tpii  distingue  le 
scorbut  infantile  des  autres  anémies,  est  son  arrêt  immédiat  sous  l'influence 
du  lait  frais  et  du  jus  de  légunnîs  et  fruits  frais. 

Symptomatologie.  —  Le  début  du  scorbut  infantile  est  généralement 
brusque  :  on  voit  un  enfant  nourri  au  biberon,  souvent  |K)un'U  d'une  quan- 
tité suffisante  de  tissu  adipeux  sous-cutimé,  mais  présentant,  au  niveau  des 
cotes  et  des  épiphyses  des  os  longs,  des  signes  évidents  de  rachitisme,  de- 
venir quelcpie  peu  pâle  et  manifester  des  signes  de  douleiu*  lorsqu'on  touche 
un  de  ses  membres  inférieurs. 

Dans  l'espace  d'un  jour  ou  deux,  l'autre  mend)re  inférieur  devient  sen- 
sible à  son  tour,  et  tous  deux  s'aflaiblissent  de  telle  sorte  que,  si  l'enfant  a 
antérieurement  essayé  de  mettre  les  pieds  à  terre,  il  ne  renouvelle  plus  ses 
lentatives.  Les  articulations  coxo-fémorales  peuvent  être  à  demi  fléchies, 
mais  les  jambes  pendent  dans  un  état  de  pseudo-paralysie.  Une  gardienne 
attentive  peut  avoir  déjà  remanpié  que  la  sensibilité  est  surtout  accusée  dans 
les  jand)es,  ou  au  voisinage  des  genoux  et  des  chevilles.  Mais  maintenant 
apparaît  là  une  légère  tuméfaction  portant  sur  l'un  ou  sur  les  deux  membres 
inférieurs.  Cette  tumélaction  est  .^^ymélrique  des  deux  cotés,  mais  non  d'une 
façon  exacte.  Ainsi,  le  tiers  inférieur  d'une  jand)e  peut  en  être  affecté  en 
même  temps  (|ue  le  tiers  supérieur  de  l'autre,  et  le  tiers  inférieur  d'une 
cuisse,  en  même  temps  cpie  le  tiers  supérieur  de  la  jambe  du  côté  opposé. 
La  tuméfaction  ne  s'accompagne  pas  du  changement  de  coloration  de  la 
surface.  Il  n'y  a  non  plus  aucune  élévation  de  la  température  de  la  peau  à  ce 
niveau.  L'œdème,  (piand  il  existe,  est  peu  intense,  <pioi<pie  les  veines  aux 
environs  des  chevilles  paraissent  un  |)cu  gonflées,  et  que  la  peau  paraisse 
luisante  et  quelque  peu  tendue.  En  un  jour  ou  deux,  l'enflure  s'étend,  de 

'  ')  Oiip  ninlndlf'  r^sl  ««nroiv  d«*siKnô#»  sous  h'  nom  de  notre  «'ollaborateur.  «|iii  l'a  le  |Mviiiier  di^erlle  : 
Maladie  de  Bartow^  Barlow'a  dtjteaxe,  Barlow'nche  Krankheit^  oie.  IJ.  C). 
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sorte  (|u*mu»  on  les  deux  cuisses  peuvent  être  alors  att^^intes,  si  elles 
n'avaient  pas  été  afleclées  dabord  :  il  y  a  alors,  au-dessus  de  l'union  de  b 
diaphyse  avec  Tépipliyse,  de  la  sensibilité,  et  un  gonflement  local  donnant 
riinpression  dnn  épancheinent  profondément  situé  et  formant  fourreau  tout 
autour  du  corps  du  fémur.  Les  membres  sont  alors  généralement  étendi». 
leur  volume  est  sensiblement  augmenté  et  ils  sont  plus  lourds  qu'à  Téfait 
normal.  L'impotence  fonctionnelle  est  remanpiable. 

Cependant  la  pâleur  de  Tentant  s'est  beaucoup  accentuée:  il  reste  couché 
sur  le  dos  dans  im  état  de  grande  |)rostration,  surveillant  Tapproche  de 
chaque  étranger  avec  anxiété,  craignant  d'en  être  touché.  Les  membres  infé- 
rieurs sont,  connue  précédenmient,  extrêmement  sensibles,  et  chacun  de 
leurs  mouvements  provinpie  im  cri  de  douleur,  mais  il  semble  qu'il  y  ait 
aussi  une  simsibilité  plus  ou  moins  marquée  des  autres  parties  du  corps. 
Ainsi  les  membres  supérieurs,  la  tête  et  le  tronc  peuvent  être  sensibles,  et 
r<m  observe  une  certaine  tuméfaction  juste  au-dessus  de  l'épiphyse  inférieure 
de  i'avant-bras  ou  au-<lessous  de  répi|)hyse  supérieure  du  bnis.  Il  peut  appa- 
raître autour  du  corps  de  l'humérus  un  épaississement  partant  de  l'union 
de  la  diaphyse  avec  l'épiphyse  inférieure  ou  supérieure.  Il  peut  également  se 
prodiiire  de  la  pseiido-paralysie.  Mais  Vaffection  est,  sous  tous  les  l'apporls, 
7noins  prouoncée  aux  membres  supérieurs  qu'aux  membres  infériewr». 
et,  (laus  Ifien  des  cas,  elle  n'est  pas  démontrable  cliniquement.  Passant 
maintenant  au  tronc,  nous  observcms  dans  certains  cas  un  é[Kiississenient 
profondément  sitiié  au  niveau  de  la  fosse  sous-épineuse  de  Tune  ou  des 
deux  omoplates,  de  telle  sorte  qu'il  se  forme  là  une  tuméfaction  arrondie 
manifeste  ;  des  tuméfacti(ms  semblables  peuvent  se  produire  sur  les  portions 
ilia<|ues  de  l'innoniiné  tout  près  de  la  crête. 

La  phis  reinanjnahle  défonnation  s'observe  sur  le  tli(»mx  :  juste  au  dolà 
de  l'aire  dniiioii  des  cartilages  costaux  avec  les  côles,  il  y  a  une  altération 
des  r.ipports  normaux  des  parties,  le  sternum  et  les  cartilages  costaux 
semblent  avoir  été  enfoncés  en  bloc,  de  telle  sorte  cpiils  sont  dans  un  plan 
poslérieiu*  à  celui  qu'ils  occupent  normahMuenf .  Cette  <léformation  est  «lue. 
comme  nous  rap|)rendrons  dans  le  paragrajdie  relatif  à  l'anatoiuie  patbolo- 
gii|ne.  à  une  série  <le  IVactiu-es  partielles  de  l'extrémité  antérieure  des  cotes. 
Dans  (les  cas  encore  |)lns  avancés  de  la  maladie,  on  obtient  une  crépitation 
faible  pi'ès  <les  souduics  épi|)hysaires  i\o^  extrémités  supéri«»ure  v\  inférieun* 
du  fénnu'  et  près  de  la  soudure  èpi|»hysaire  supérieure  du  tibia.  Loi-squil 
y  a  (le  seiid)lables  fractures,  elles  sont  généralement  syniétri(|ues.  Plus 
rarement  on  trouve  une  fractni-e  siégeant  au  milieu  d'un  des  os  loups, 
particulièrement  le  rèinur.  (les  fractures  se  produisent  sans  qu'il  y  ait  eu 
aucune  jqiparence  de  violence.  La  gi'ande  faiblesse  du  dos  a  déjà  été  men- 
tionnée. Dans  les  (*as  graves,  I^Milant  reste  constanunent  couché  sur  le  dos: 
|)arlois  un  épaississement  pnïlond  peut  être  senti  par  la  palpation  dans  le 
sillon  (pii  horde  de  clia(pie  c(*)té  les  é|)ines  dorsale  et  lombaire.  La  sensibilil(^ 
et  la  tmiK'faction  |)rofon(le  p(Mivent  exister  sur  les  parties  latérales  du  crâne 
et  même  sur  ceitains  os  de  la  face. 

Il  n'est  pas  rare  (rol)serv(M'  du   c(')té   de  l'un  ou  des  deux  orbites  un 
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symptôme  remar(iiwl)lo  :  brusquement,  sans  signe  prémonitoire  et  sans  cause 
appréciable,  on  trouve  une  exophtalmie  modérée  avec  déviation  en  bas  de 
Tun  ou  des  deux  globes  oculaires.  Ce  phénomène  va  souvent  en  augmentant 
pendant  24  heures,  et  quand  il  est  parvenu  à  son  acmé,  on  trouve  une 
ecchymose  profonde  et  un  épaississement  de  la  paupière  supérieure,  et  il  est 
tout  à  fait  manifeste  (piil  doit  y  avoir  un  épanchement  quelconque  dans  la 
partie  postérieure  et  supérieure  de  Torbile.  Dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  les  deux  orbites  sont  affectés,  mais  ils  le  sont  souvent  successivement, 
et  de  façon  inégale,  l/exophtalmie  n'est  pas  très  considérable  ;  il  n'y  a  pas 
d'augmentation  de  la  tension  intra-oculaire  ni  d'apparence  d'hémorragie 
dans  les  parties  profondes  de  Tœil.  L'enfant  éprouve  manifestement  des 
douleurs  occasionnées  par  ces  troubles  oculaires  et  souvent  crie  comme  s'il 
souffrait  continuellement.  Il  n'y  a  pas  d'élévation  de  la  température  locale, 
ni  de  symptômes  de  lésion  inflammatoire.  Il  peut  y  avoir  une  légère  ecchy- 
mose concomiUmte  de  la  conjonctive,  mais  en  règle  générale  c'est  seulement 
dans  la  partie  profonde  de  la  paupière  supérieure  que  l'épanchement  est 
manifeste,  l/apparence  se  rapproche  en  réalité  beaucoup  de  celle  que  l'on 
rencontre  parfois  dans  la  fracture  de  la  partie  antérieure  de  la  base  du  crâne 
accompagnée  d'épanchement  sanguin  dans  la  partie  postérieure  et  supérieure 
de  l'orbite.  Pour  ce  qui  est  de  la  série  de  symptômes  énoncée  ci-dessus,  il 
convient  peut-éire  de  rappeler  les  observations  suivantes  :  —  a).  Les  lésions 
sont  généralement  symétriques,  mais  il  y  a  souvent  une  différence  de  gravité 
entre  les  lésions  des  deux  côtés  du  corps.  —  b).  Lorsque  les  deux  côtés  sont 
affectés,  il  y  a  généralement  un  léger  intervalle  entre  les  épocjues  de  début 
pour  chacun  des  côtés.  —  c).  Quoicpi'il  y  ait  gonflement  et  sensibilité,  il  n'y 
a  pas  d'élévation  de  la  températures  cutanée  au  niveau  des  lésions,  et,  en 
règle  générale,  <pioiqu*il  puisse  y  avoir  des  ecchymoses  de  la  peau,  il  n'y  a 
pas  d'épanchement  dans  la  ])eau  cpii  recouvre  immédiatement  le  siège  de  la 
lésion.  —  d).  A  mesure  que  chacpie  partie  est  affecU»e  à  son  tour,  l'anémie 
générale  devient  plus  profonde. 

Peau.  —  Dans  les  cas  graves,  il  peut  survenir  des  hémorragies  dans 
la  peau.  On  voit  parfois  des  espaces  qui  send)lent  contusionnés  et  qui  se  sont 
probablement  produits  à  la  suite  d'une  légère  pression,  mais  les  petites 
taches  pur|)uri(pu's  sont  rares.  Etant  donnée  l'intensité  de  l'anémie,  il  est 
vniinuMit  remanpiable  de  voir  combien  peu  d'hémorragies  il  y  a  en  somme 
dans  la  peau.  Si  l'enfant  est  atteint  de  rachitisme,  il  y  a  exagération  des 
sueurs  de  la  tét<»  |)ropres  h  cette  denièrre  affc^ction. 

Gencives.  —  (lomme  il  a  été  dit  dans  la  définition,  si  aucune  dent  na 
fait  son  apparition,  il  njf  a  rien  de  caractéristique  au  niveau  des  gen- 
dres. Mais,  si  les  dents  ont  déjà  paru,  un  examen  attentif  montrera  l'exi- 
stence (c(»ntenq)oraine  de  l'apparition  de  la  maladie  dans  les  membres,  ou 
quelquefois  un  peu  postérieure)  (h?  très  petites  granulations  hémornigiques 
entourant  les  dents  qui  saillent  au-dessus  de  la  gencive.  Les  autres  portions 
de  la  genciv(»  sont  absolument  vierges  de  granulations,  mais  quelquefois  de 
petits  îlots  ecchymotiipies  |)euvent  être  trouvés  à  leur  surface  au  niveau  des 
dents  (|ui    sont  près  d'apiiaraître.  Les  lésions  gingivales,  dans  les  cas  de 
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iiioyeniio  intensités  ne  clé|)assent  |>as  ce  stade;  mais  si  plusieurs  ilonLs  oiit 
déjà  a|)|mni,  elles  deviennent  plus  eonsidérables.  Los  granulations  deviennent 
effloreseentes,  et  même  font  saillie  hors  de  la  liouehe  ;  elles  saignent  alors 
facilement,  répandent  une  odeur  absolument  fétide  et  mettent  st^rieuseiuml 
obstacle  à  Talimentation  de  Tenfant.  On  ne  saurait  déclarer  d'une  façon  trofi 
formelle  que  Tétai  fongueux  des  gencives  est  en  pro|>ortion  directe  du 
nombre  de  dents  (|ui  ont  apparu,  et  <pu'  Tabst^nce  de  lésions  du  côté  de» 
gencives  chez  les  enfants  dépourvus  de  dents  est  ime  des  raisons  ({ui  ont 
empoché  de  reconnaître  plus  IM  la  véritable  nature  de  la  maladie. 

Appareil  digestif.  —  A  |>art  la  difiiculti'  <|uo  Ton  a  à  nourrir  Fenfant, 
quand  les  gencives  sont  très  tuméfiées,  et  la  mauvaise  odeur  quVdialent  les 
granulations  saignantes,  il  n'y  a  aucun  trouble  digestif  vraiment  sjinptonia- 
tique  de  la  maladie.  Il  |)out  arriver  ipu'  Tenfant  rejette  sa  nourriture,  mais 
ces  vomissements,  quand  ils  existent,  ne  sont  pas  graves.  Rarement  iljra 
de  légers  mélaena. 

Appareil  respiratoire.  —  Lorstpie  la  déformation  déjà  décrite  de  b 
cage  tlioraci(|ue  devient  manifeste,  la  respiration  tend  à  devenir  moins  pro- 
fonde et  plus  frétpiento.  Dans  les  cas  d'intensité  moyenne,  cela  |M»ut  être  le 
seul  trouble  res|)iratoire.  Dans  les  cas  profondément  anémiques,  la  mort  par 
conq)lication  pulmonaire  est  certainement  à  craindre.  Dans  les  cas  mortels 
il  y  a  formation  de  noyaux  de  broncho-pneumonie,  d'apoplexie  pulmonaire 
et  de  petits  épanchements  hémorragiipios  dans  la  plèvre. 

Appareil  circalatoire.  —  Les  lésions  sont  do  celles  qui  accompagnent 
ranémie  profonde;  le  sang  |)résente  simultanément  une  diminution  du 
nond)re  des  gl<d)ules  rouges,  et  du  taux  de  rhémoglobino. 

Urine.  —  Dans  certains  cas,  il  y  a  un  excès  considérable  d'acide  uriqut* 
<pii  se  flépose,  mais  ce  n'est  |kis  constant.  On  trouve  frécjuenunent  une  |H'lil«' 
quantité  de*  sang  mélangé  à  l'inine,  et  une  quantité  (ralbuniiue  |)r(»|K)rtioih 
nelle  à  relie  du  sang  présent.  On  peut  trouver  au  microscopt»  <les  globiile> 
rouges,  ri  niéiiH»  (|uelques  caillots  représentant  le  moule  intérieur  des  IuIm's 
<lu  rein  {hloofl  rnsts),  vi  il  est  évident  (|u*il  y  a  cpudcjue  peu  d\i|K)ple\it' 
rénale,  mais  il  n'y  a  juis  (rap|)arence  de  né|»hrite. 

Système  nerveux.  —  Si  l'enfanl  est  raclnti<pie,  la  laryngite»  stridulen>o 
s'accentue  souvent,  et  (luelqnei'ois  de  la  tétanie  peut  apparaître  dans  le  cours 
d<' la  maladie  (|ue  nous  étudions,  (l'est  là  certainement  une  des  raisons  ih- 
I  ancienne  manière  de  mùv  qui  considérait  cette  maladie  connue  un  nichi- 
lisnu'  aigu,  et  que  lums  disent(*rons  au  paragraphe  de  l'éticdogie.  N(Uis  avon»^ 
d/'jîi  fait  allusion  à  rexirénie  s(>nsibilité  de  la  tète  que  \ni\  obstM've  |iarfoi> 
et  qui  est  en  rapport  avec  la  tuméfaction  fies  téguments  du  crâne  et  <b»s  t»s 
de  la  face.  Mais,  dans  des  cas  rares,  on  observe  du  coté  di»  la  léte  d'autro 
synq)lômes  d'iuie  giande  gravité,  à  savoir  (h's  convulsions  (»t  un  demi-coiua 
<pn  snrvicMuient  dans  l'état  d'extrême  é|)uisement  et  d'anémie,  mais  ne  soni 
|»as  néeessaircMiient  fatals.  Les  lésions  des  glolx's  oculaires  ont  été  dcj:'i 
<lécrites.  .lusqu'iei  il  n  y  a  aucune  preuve  (fan'ection  de  la  moelle  épinière  ou 
des  nerfs  périphériques,  quoique  la  pseu<lo-paralysie  des  menduM's  inférieiir> 
ail  souvent  oeca^^ionni'  le  diagnostic  (M'roné  de  paraplégie. 
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Tempéra  tare  générale.  —  Il  y  a  souvent  fièvre  légère  el  fugace.  La 
température  peut  s'élever  pour  un  jour  ou  deux  lorsqu'apparaissent  les 
lésions  successives,  surtout  s'il  y  a  beaucoup  de  lension,  mais  elle  dépasse 
rarement  58°  ou  7)9®.  Elle  est,  aux  autres  momenls,  normale  ou  môme  au- 
dessous  de  la  normale. 

Marche  et  durée.  —  La  maladie  présente  un  grand  nombre  de  degrés, 
et  sa  durée  varie  en  conséquence.  Les  cas  légers,  t»t  même  les  cxis  d'intensité 
moyenne  guérissent  généralement  en  deux  ou  trois  mois.  Les  C4is  intenses 
peuvent  durer  six  mois,  et,  si  ralimentation  convenable  est  supprimée,  il 
peut  se  produire  des  recrudescences.  Même  les  cas  graves  ne  sont  nullement 
toujours  fatals.  Un  cas  moyen,  s'il  est  traité  convenabltMuent  par  les  anti- 
scorbutiques,  guérit  généralement  en  un  mois,  pour  ce  qui  est  des  lésions 
gingivales,  de  la  sensibilité  des  membres,  de  la  pseudo- paralysie  et  de  Ta- 
némie.  Les  progrès  de  TaUt^ction  des  membres  vers  la  giiérison  sont  mar- 
qués par  la  diminution  graduelle  de  la  sensibilité,  rafTaissement  de  la  tumé- 
faction générale  et  de  c(»lle  des  membres  qui  peu  à  peu  permet  de  constater, 
autour  de  la  portion  primitivement  atteinte  de  la  diaphyse,  l'existence  d'un 
revêtement  en  forme  de  fourreau  formé  de  tissu  osseux  imparfait.  Ce 
fourreau  subit  à  son  tour  une  lente  résorption,  et  au  bout  de  quebpies  mois 
cesse  d'être  reconnaissable,  tandis  (|ue  les  signes  ordinîiires  de  rachitisme 
sont  demeurés  manifestes. 

Les  fractures,  faites  au  voisinage  des  soudures  épiphysaires,  entraînent 
beaucoup  moins  (rinconvénients  cpion  ne  l'aurait  pu  supposer.  La  consoli- 
dation se  fait  avec  très  peu  de  déplaceiiu'nt.  La  déformation  de  la  cage  tho- 
racique  peut  aussi  guérir  complètement,  et  les  troubles  orbitaires  iw  laissent 
aucune  lésion  délinilive.  Lorsque  l'anémie  et  l'épuisement  sont  extrêmes,  et 
que  l'alimentiition  convenable  n'est  pas  donnée,  une  issue  fatale  peut  être 
facilement  occasionnée  par  quehpie  maladie  intercurrente,  telle  cpu»  pneu- 
monie, diarrhée,  ou  fièvre  éruptive.  Dans  aucune  autre  maladie  du  premier 
âge,  même  dans  la  syphilis  congénitale,  les  symptômes  ne  s'amendent  d'une 
fayon  plus  remar(|uable  sous  rinfluence  d'un  traitement  approprié  que  dans 
celle  que  nous  étudions  actuellement. 

Anatomie  pathologique.  —  Système  osseux.  —  Le  trait  essentiel  est 
fourni  |)ar  les  hémorragi(»s  sous-périostées.  Elles  se  montrent  surtout  au 
niveau  des  os  longs  du  mend)re  inférieur,  el,  parmi  ceux-ci,  c'est  le  fémur  et 
le  tibia  «pii  sont  surtout  alTectés.  Le  péroné  est  très  |m»u  atteint,  en  règle 
générale,  et,  parmi  les  os  du  bassin,  c'est  l'os  iliacpie,  au  voisinage»  <le  sa 
erête,  qui  est  le  plus  altéré.  Le  point  de  dé|)art  dans  les  os  longs  est  généra- 
lement situé  près  de  la  jonction  de  la  diapliyse  avec  l'épiphyse,  <'t  il  |MHit  y 
avoir  une  zone  «l'extravasation  près  de  chaque  extrémité  de  la  diaphyse. 
Dans  des  cas  où  les  lésions  sont  plus  accentuées,  le  corps  de  l'os  est  entiè- 
rement enveloppé  d'un  déjïol  <le  coagulum.  Il  est  clair  que  le  sang  épanché 
vient  du  |)érioste,  le  périoste  est  soulevé  comme  une  gaine,  et,  sur  sa  sur- 
face interne,  on  peut  voir  en  grand  nombre  des  vaisseaux  engorgés,  rami- 
fiés; en  outre,  des  ponts  de  coagulum  s'étendent  entre  le  périoste  soulevé 
et  le  caillot  qui  enveloppe  la  diaphyse. 

[r  BARLOW.I 


OIW  XALAniES  GÉNÉRALES  DK  LA  MTH1T105. 

iliiiis  le  |it''rii)slc>  soulevé,  on  pfiit  Irikiivor  des  preuves  évidentes  df  îa 
roiKitnii  <isli'-o^i''iii<|iif.  â  savoir  de  niincos  dqiôls  de  tissu  osseux  granuleui 
iiiiuvi'llciiienl  fiiriLii'  —  ori);ii)es  de  l'étui  osseux  qui  a  étti  mentionné  dans  fa 
desmplioii  rlinii|ui-.  l'iie  lois  dépouillé  du  coagulum.  le  cor)is  de  l'os  appi- 
rail  tout  à  fait  dénudé  ;  mais  il  n'v  a 
jms  de  signes  de  pèriostite.  Les  frar- 
(ures.  ipiaiid  elles  existent,  se  préseo- 
tcnt  le  plus  souvent  juste  au-dessus  df 
IV'pipIiyse  inférieure,  et  au-dessous  dir 
l'épipliyse  supérieure,  et  le  corps  dr 
l'os,  û  l'autopsie,  se  sépare  pn>ni|it^ 
oient  de  ses  aILtchcs  siip«'rioures  H  in- 
Ti-rieures.  Avnnt  rinoisinn  dit  (HTio^r. 
il  y  a  tri's  peu  de  déplaeemenl.  Hus 
rarement,  on  trouve  le  i-orps  de  In» 
fracturé  transversalement.  Au  sladr 
i]ue  nous  dM-rivons.  il  n'y  a  aucimr 
trace  de  cul.  Ihms  les  cas  avana^,  ont 
section  lon^ritudinale  du  oor|>s  de  l'as 
permet  de  constater  une  vaste  hènnr- 
ragie  iiitra-osseuse.  Il  y  a  m  mvatf 
temps  raréfaction  du  tissu  osseux,  dr 
telle  soiie  que,  lorsque  la  moelle  a  élr 

FiHiuir  «ïfi-  !«■  tiwu.  niKin ntrsnt  1rs  I.--     enlevée  avec  le  caillot  snnf^uin,  il  ne 

niTX'iTTn'nïïrr'iiiHrii!!)'»"'!  -EnfaMiK.î     rcstc  plusdela  diaplivse  qu'iinc  éoiillf 

il'-  i'  I »  I'"-  II''  -*  "m".  —  iiiirpc  il.'*     osseuse.   Les   coupes   niiernscnpiqni^ 

.■!,'■'-''  "rli".',m.h'.''Mi|.,ih.ii'ii.-  .-I  iniiiir^-  moiilreiil  inie  grande  vasenhirisiitiuii 
,1,. yi..Mii.  i,.i  ...iiH^.- |i.i>h.»ii.-n.niM^^^^^^  ,|„  |„;n„f;|,.,  iiinis  pas  d'inliltratiim 
.<.|ui/,i .i|...i.-r<>-'v»iriiia|ur(i.'Mj|>.'      ct'llnlairi':  tm  trouve  des  liémormi'ii-^ 

:Tl^ii^'.^'-'l'^;p"tr'!!^,;^  •■'■■""'"'•'^  '''""^  '■■'^  !""■'''■«    |.rolon.l..>. 

IV- iW .vtr.- .- -ii|»ri"iin-«  i-i  inLiÉtii       llaiis  Ic  coips  dc  I  OS,    il  V  il  résoqi- 

^;ni^''"'"I^'rït!^::'t"^^lM'-"  l'""  consiilérdite  de  h  siii.starice  Ini- 
'■ '-i"!'!'-'-'- ii-iii..i'1'.un'in-i-i'i"      liéculiiÎM'  dont    les  es[KK-es  élargis  >«' 

l!i"|pi!i'i'i"ii'i"im(|''ii'',' '  '  '  '  "  préseiili'iil  iiver  des  bonis  érodés.  Ihi 
reiicoiiti-c  égiileiiieiit  aux  dilTcrenti^ 
étapes  de  l;i  iii;il:idie  des  iiioilifiriiljnus  l'iictutiqili's  de  la  zone  d'ossiliciitimi. 
Les  ai'lirnhilitiiis  sniit  praliqueiiienl  iiilades  (dans  mt  seul  cas  il  v  avnil 
une  jM'tile  liétn(ii'ni<;ie  d:iiLs  la  synou;]!.'  de  rurliriiliition  de  la  liaiiclie'.  tuai' 
t'est  là  un  l'ait  e\repliniiiii-l  e!  s;ins  iiiijiortinicei.  Les  conciles  iirnrniides  ilt" 
iiiiiscles  en  contait  ave.'  le  périoste  vas<ulaiic  sont  le  siège,  dans  les  a- 
avniirs.  d';d>i>nd:inles  li-niorragics.  Les  conciles  musculaires  superliciell.^ 
sont  sniiïent  aiiiiniics  cl  un  peu  plus  (làlis  que  nornialcnient  ]iar  suileil"' 
riiililtialimi  séiiiise.  Dans  i.'s  os  des  uiemlires  supérieurs,  on  Innive  iti- 
lésion^  ariali>;;ues.  Kiles  sinit  notaidenieni  moins  considérables  que  dans  li- 
iiiiinlin'-  inlérii  iirs  :  une  Iriictnrc  a  été  lencoiilrée  au-dessous  de  runiiiii  <!'■ 
l'éjiipliïse  su|i'-rienie  de  riiimiéiiisavec  la  diapliyse.  Dans  un  cas,  les  lésiiin- 
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obsei'vées  au  niveau  do  ronioplate  étaient  plus  étendues  que  celles  du  pour- 
lour  (les  os  longs  des  membres  supérieurs.  Il  y  avait  ime  hémorragie  sous- 
périostique  dans  la  fosse  sous-scapulaire  et  dans  les  fosses  sus  et  sous-épi- 
neuse ;  dans  cette  dernière,  Thémorragie  était  assez  considérable  |>our  former 
une  saillie  notable  parfaitement  sensible  pendant  la  vie.  Dans  ce  cas  il  y  avait 
<lu  tissu  osseux  formé  par-dessus  l'hémorragie  par  le  périoste  soulevé. 
L'état  des  côtes  présente  un  intérêt  considérable,  l/hémorragie  sous-périos- 
lique  peut  être  assez  étendue  pour  que  Tos  soit  dénudé,  et,  sur  une  grande 
partie  de  sa  longueur,  séparé  du  sac  périostique  distendu.  La  remarquable 
dépression  signalée  dans  la  description  clini(|ue,  et  que  Ton  voit  pendant  la 
vie  inunédiatement  en  dehors  de  Tunion  chondro-costale,  est  due  h  la  frac- 
ture et  au  déplacement  de  l'extrémité  antérieure  de  la  côte,  et  est  tout  à  lait 
comparable  à  ce  que  Ton  observe  dans  les  os  longs  du  membre  inférieur. 
Une  section  des  côtes  fait  voir  une  raréfaction  considérable,  telle  que  Ten- 
semble  de  Tos  n'est  plus  qu'une  carapace  écailleuse  remplie  par  les  détritus 
du  caillot  sanguin.  I)es  hémorragies  sous-périosticpies  peuvent  se  produire 
sur  la  surface  externe  des  os  du  crâne,  et  Môller  rapporte  un  cas,  proba- 
blement de  cette  nature,  dans  lequel  une  hémorragie  sous-périosti(|ue 
s'était  faite  sur  la  surface  interne  du  frontal.  Dans  ce  cas,  Tépanchement 
s'était  étendu  jusque  dans  les  orbites,  décollant  le  périoste  des  parois 
orbitaires  et  occasionnant  l'exophtalmie  telle  qu'elle  a  été  décrite  au  cha- 
pitre clinique.  On  a  rapporté  (pielques  cas  de  pachyméningite  hémorra- 
gique, et  il  est  probable  que  l'hémorragie  avait  débuté  au  niveau  de  la  sur- 
face interne  des  os  du  crîîne,  comme  dans  le  cas  de  Môller. 

Viscères.  —  On  a  trouvé  des  épanchements  sanglants  dans  la  plèvre, 
avec  des  pétéchies  sur  le  feuillet  pariétal  et  des  épanchements  hémorra- 
giques dans  le  poumon,  avec  ou  sans  pneumonie;  de  même,  dans  la  rate, 
les  reins,  les  glandes  lymphatiques  et  les  ganglions  mésentériques  et  dans 
les  follicules  clos  isolés  et  les  plaques  de  Peyer  de  l'intestin.  Kn  outre,  deux 
cas  ont  été  rap|)ortés,  parle  W  Cheadieet  par  le  iKSutherland,  dans  les(|uels 
il  y  avait  des  ecchymoses  gingivales  et  des  hémorragies  viscérales,  mais  où, 
contrairement  à  la  règle,  les  muscles  et  les  os  étaient  indenmes. 

Pathogônie  et  ôtiologie.  —  Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de 
nous  demander  quelle  est  la  nature  essentielle  de  la  maladie  qui  vient  d'être 
décrite,  et  quelle  est  sa  cause.  Il  convient  d'examiner  quelques-un(»s  des  con- 
ditions qui  président  à  l'éclosion  des  symptômes.  Pour  ce  (|ui  est  de  l'âge,  la 
maladie  est  très  rare  au-dessous  de  cinq  mois,  et  sa  plus  grande  fré(|uence 
est  entre  cin(j  mois  et  dix-huit  mois.  Il  n'y  a  pas  de  difl'érence  appréciable 
relativement  au  sexe.  Pour  ce  qui  est  de  la  période  de  l'année,  on  peut  avec 
raison  penser  que  les  cas  survenant  pendant  la  saison  froide  sont  plus  graves 
et  plus  longs  <|ue  ceux  (|ui  surviennent  dans  la  saison  chaude.  Oiiant  à  l'état 
social,  quoiqu'un  certain  nombre  de  cas  mortels  appartienne  k  la  classe 
pauvre,  la  maladie  a  été  observée  dans  tous  les  rangs  de  la  société,  et  Ton 
trouve  un  nombre  bien  plus  considérable  de  cas  de  moyenne  gravité  chez 
les  gens  aisés  que  chez  les  misérables.  Aussi  rencontre-t-on  un  plus  grand 
nombre  de  cas  dans  la  pratique  privée  que  dans  les  cliniques  hospitalières. 
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<H2  MALADIES  GÉXÉBALES  DE  LA  SLTftlTION. 

l'élal  lies  eoles  décrit  par  lui  est  identique  à  celui  que  nous  avons  trouve 
dans  nos  autopsies  des  cas  infantiles. 

Lind  et  Rudd  ont  également  décrit  (dans  des  cas  de  scorbut  inantimo 
examinés  par  eux)  des  épncliements  de  sang  sous-périoslîques,  particulière- 
ment autour  des  os  des  membres  inférieurs,  mais  aussi  sur  les  màchoin^. 
Les  fractures  des  cotes,  |)rès  de  leur  extrémité  antérieure,  ont  été  décrites 
par  Godechen  connue  survenant  dans  le  scorbut.  Pendant  le  dernier  siège  de 
Paris,  on  lit  plusieurs  autopsies  de  jeunes  sujets  morts  du  scorbut,  chez 
lesquels  on  trouva  autour  du  tibia  des  épancliements  sanguins  sous-pério^- 
tiques.  In  cas  remarquable  me  fut  communiipié  par  M.  Vidal. 

De  même,  les  épanchements  intra-osseux  sur\*enant  à  la  fois  dans  lesos 
longs  et  dans  les  côtes,  et  Tostéite  raréfiante  prédisposant  à  la  fracture,  ont 
été  décrits  dans  le  scorbut,  et  ces  lésions  sont  exactement  semblables  à  celles 
qui  ont  été  décrites  dans  nos  obserwitions.  La  pn^lominanee  aux  meiiibre> 
inférieurs  est  la  même  dans  notre  maladie  et  dans  le  scorbut  des  adultes. 

Passons  aux  autres  tissus.  Les  hémorragies  et  exsudations  séreuses  èam 
les  masses  musculaires  et  les  lésions  consécutives  des  muscles  scmt  carartê- 
ristiques.  En  outre,  les  lésions  hémorragiques  internes  que  nous  avow 
décrites  sont  conformes  à  ce  qui  a  été  trouvé  dans  le  scorbut.  La  grandr 
|>àleur  et  la  teinte  boueuse,  probablement  dues  à  la  résorption  d'hénioglobinr 
altérée,  sont  également  conununes  à  notre  maladie  et  au  scorbut  typique.  — 
Finalement,  au  point  de  vue  de  Tétat  des  gencives,  nous  ^>ouvona  dislinguff 
les  cas  |)résentant  des  synqitômes  du  côté  des  membres,  avec  état  fongiieoi 
des  gencives,  et  les  cas  présentant  des  symptômes  du  côté  des  niembreii. 
sans  étîit  fongueux  des  gencives,  et  nous  avons  observé  que  l'état  fongueui 
des  gencives  était  subordonné  à  la  présence  des  dents.  S'il  v  a  phisiouh 
(lents,  les  l'ongosités  sont  erUoreseenles,  et  dans  les  cas  graves,  Todeur  fétidr. 
le  saignement  et  les  (nmenrs  proéminentes  sont  identi(|ues  à  ee  que  Ion 
observe  dans  le  scorbut  ty|>iqne.  (Jnand  il  n'y  a  pas  de  dents,  il  n'v  a  |Kistlr 
loDgosilés,  (|iioi(|irun  examen  attentif  puisse  révéler  l'existence  de  |H*lilr> 
ecchymoses.  On  a  atlnrhé  la  pins  grande  importance  à  l'étot  <les  gencives 
dans  le  scorbut  des  adidtes;  mais  il  est  surabondannneiit  prouvé  qii  mi 
individu  édenté  peut  présenter  la  faiblesse  des  membres,  la  <*achexie  el 
ranémie,  sans  i'ongosilês  au  niveau  des  gencives.  En  outre,  dans  li»s  i-a? 
bénins  de  scorbut  terrestre,  on  a  observé  (pie  les  fongosilés  sont  constam- 
ment limitées  an  voisinage  des  d(»nls  (|ui  rest(Mit,  et  (pie,  dans  les  intervalb 
où  les  dents  mampient,  il  n'y  a  pas  de  fongosilés. 

Nous  pouvons  mentionner  ici  une  série  de  cin(|  cas  cjue  nous  avom 
observés,  à  dinêrenles  iM'riodes,  chez  des  sujets  (pii  avaient  tous  dépassé  b 
prenn(Te  enlance.  Dans  ces  T)  cas  —  enlants  de  10  à  12  ans  —  il  s'a^'issail 
incontestablement  de  scorbut,  (»ccasi(mné  par  une  singulière  antiiKitbic 
hysléri(pie  pour  les  b'gnnies  el  la  viande.  L(\s  lésions  gingivab^s  élaienl 
généralement  plus  prononcées  (|ue  dans  les  cas  observés  chez  des  en/anl* 
du  premier  âge.  Les  lési(»ns  des  membres  ressenddaient  à  celles  que  r'»n 
observe  dans  ces  mêmes  cas,  mais  moins  pron(WC(''es.  L'étude  de  ces  casdf 
la  seconde  enlance  les   faisait  ap|mraître  connue  constituant  (au  point  (k? 
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vue  symptomalologi(iue)  un  lorine  iiioy<Mi  entre  le  groupe  de  la  première 
enfance  et  le  seorbul  des  adultes.  Le  rapport  inverse  qui  existe  entre  les 
lésions  des  gencives  et  les  lésions  des  membres,  considérées  au  point  de 
vue  de  leur  fré(pience  et  de  leur  intensité  dans  les  trois  grou|)es,  paraît 
rationnel,  si  Ton  se  rend  comple  de  la  différence  des  conditions  physiolo- 
giipu's  au  milieu  des(juelles  elles  se  produisent.  Avant  l'éruption  des  dents, 
il  va  une  vascularisation  et  un  apport  sanguin  beaucoup  moins  considérables, 
et  beaucoup  moins  de  propension  à  Tattrition  qu'il  n'y  en  a  plus  tard  lorscpie 
cliatpie  dent  exige  la  présence  d'un  important  faisceau  vasculaire. 

iVaclivilé  pbysiologiipic  de  toutes  les  parties  des  os  en  état  de  croissance 
chez  un  enfantdu  premier  âge  est  un  des  aspects  les  plus  remarquables  de  sa 
vie  physi((ue.  Cette  activité  parait  être  modifiée  de  la  fa<;()n  la  plus  rapide  oi 
la  plus  aiguë  |)ar  les  changements  de  la  nutrition  générale,  et  s'il  s'est  déjà 
produit  un  étxitde  rachilisme,  avec  les  altérations  de  la  ligne  épiphysaire  et  (lu 
périoste  qui  sont  caractéristiques  de  cetle  maladie,  il  y  a  là  manifestement  un 
terrain  tout  préparé  pour  le  développement  des  lésions  hémorragiipies,  s'il 
survient  une  altération  du  sang  susceptible  de  les  déterminer. —  Exposons  la 
chose  d'une  autre  façon  :  le  rachitisme  par  lui-même  ne  produit  jamais  (aussi 
loin  du  moins  que  peut  remonter  l'expérience)  ces  hémorragies.  Car,  autre- 
inenl,  étant  donnée  la  grande  fmpience  du  rachitisme,  on  rencontrerait  ces 
hémorragies  beaucoup  plus  souvent.  Mais  le  scorbut,  comme  nous  le  savons 
par  l'observation  des  adultes,  est  C4qmble  de  produire  de  semblables  lésions 
hémorragi(|ues.  hors  donc  que,  dans  nos  cas  infantiles,  la  moditic^Uiondu  sang 
due  au  scorbut  vient  à  se  produire,  il  se  pourra  que  la  lésion  rachiti(pie  déjà 
présente  agisse  connue  cause  physiologitpie  en  déterminant  les  points  sur 
les(piels  se  manifestera  le  scorbut.  Cherchons  maintenant  s'il  n'y  a  pas  dans 
la  condition  antérieure  de  ces  enfants  quelque  chose  (|ui  puisse  être  couq)aré 
aux  circonstances  dans  lesquelles  apparaît  le  sc4)rbutdes  adultes.  Dans  (|uelles 
circonstimccs  a|)paraît  le  scorbut  des  adultes?  Il  y  a  certainenu>nt  un  grand 
noud)re  de  conditions  prédisposantes  d'hygiène  défectu<'use  ;  mais  il  est  cer- 
tainement prouvé  par  des  observations  suffisantes  que  la  privation  prolongée 
de  légumes  frais  ou  de  leurs  équivalents  est  le  fait  (|ue  l'on  rencontre  avec 
le  |)lus  de  constance  dans  les  antécédents  de  la  maladie.  Nous  avons  dit  priva- 
lion  prolongée,  parce  (|u'il  est  clair  que  l'organisme  a  le  pouvoir  de  puiser 
dans  ses  réserves  pendant  de  longues  pi''riodes,  |)our  obvier  à  la  privation 
d'un  aliment  complet;  et  nous  nous  soumu\s  servis  de  l'expression  «  légunu's 
frais  ou  leurs  équivalents  »,  parce  «pie  nous  savons  maintenant  que  la  viande 
fraîche  crue  et  le  lait  frais  sont  antiscorbuti(pi(*s  au  même  titre,  (|uoi(|ue 
leur  action  soit  moins  prouq>te  peut-être  «pie  celle  des  légumes  frais  et  du 
jus  de  fruits  frais.  Il  faut  probablement,  pour  produire  un  effet  antiscor- 
butiipie  égal  à  celui  des  légumes  frais  ou  du  jus  de  fruits  frais,  «les  quantités 
beaucouj»  plus  considérables  de  viande  crue  fraîche  et  de  lait  frais. 

La  chimie  du  scorbut  est  encore  un  problème  non  résolu  —  ou  lui 
problème  incomplètement  résolu,  devrais-je  dire  peut-être.  Car,  grâce  aux 
travaux  de  Carrocl,  Italfe  et  autres,  nous  savons  cpiil  y  a  une  diminuti(m 
de  l'alcalinité  du  sang  et  probabh'ment  (|uel(|ue  délaut  <lans  la  faron  dont 
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so  niTsontf'nt  les  éléinonts  salins  <lcs  aliments,  et  dans  la  facilité  avec 
la<(uelle  se  séparent  leurs  bases.  Mais  le  |)rohlénie  peut  être  envisagé  au  point 
lie  vue  l)iol()gi(|ue  aussi  bien  (|U*au  |N>int  de  vue  chimique.  Il  semble  légi- 
time (le  dire  (|ue  plus  nous  enlevons  de  choses  à  un  aliment  vivant,  plus  son 
pouvoir  antiscorbutique  diminue.  Les  légumes  frais  sont  des  antiscorbutiqiies 
plus  puissants  (|ue  les  léf^umes  cuits  ou  conservés.  La  viande  crue  est  plib 
anliscorbuti<|ue  que  la  viande  cuite,  et  le  J!is  de  viande  crue  que  le  btmillon. 
Je  pense  «pie  Ton  trouvera  enfin  (pu'  le  lait  cru  est  plus  anti scorbutique  que 
le  lait  cuit.  En  définitive,  entre  les  antécédents  de  nos  malades  et  ceux  des 
i-acliitiques  avérés,  cpi'y  a-l-il  donc  de  comnum?  Peu  de  chose,  quelque 
iuq»ortance  tpie  Ton  veuille  attribuer  à  la  mauvaise  hygiène. 

La  majorité  des  cas  de  scorbut  du  |)remier  Age  a  été  observée  dans  de* 
maisons  saines  et  dans  un  milieu  satisfaisant. 

Considérons  maintenant  la  (pu'stion  de  I  alimcnttition.  THins  le  groupe 
que  nous  avons  décrit,  il  n'y  a  pas  mi  seul  cas  où  la  maladie  soit  survenue 
chex  un  enfant  nourri  au  sein.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  lors4]ne  des 
détails  conq)lets  ont  pu  être  obtenus,  on  trouve  que  ces  enfants  av<iient  été 
nourris  avec  ce  (|ue  Ton  |)eut  ap|)eler  des  a  aliments  conservés  ».  En 
première  ligne  viennent  les  différentes  «  spécialités  »  alimentaires  à  Tusage 
des  enfants,  cpie  Ton  |)ré|Kire  en  ajoutant.de  Teau  à  certaines  poudres. 
Viennent  ensuite  les  différentes  |)ré|>arations  de  lait  concentré  et  les 
spécialités  alimentaires  à  base  de  lait  concentré.  KnGn  viennent  les  cas  dans 
lestpiels  on  a  donné,  durant  les  dernières  périodes  du  premier  âge,  du  lait 
frais,  additionné  ou  non  de  spécialités  alimentaires,  mais  toujours  extrême- 
ment dilué.  Maintenant,  admettons,  |)our  la  discussion,  qu'un  tel  n'ginie 
soit  un  régime  favorable  au  développemeni  du  scorbut  et  qu'ini  petit  eiiHinl, 
piéseiilant  les  syin|»lnines  qui  ont  été  dérrits,  soit  à  ce  moment  aliinrnlè 
lonronnéiiienl  à  ce  régime,  ce  sera  évifleinment  mettre  à  répn»nve  la  \al('ur 
(le  riiypothèsc  de  la  nature  scorbutique  <le  la  inala<lie  <|ue  de  modifier  iaii- 
iiicntation  en  la  ren<tanl  antiscorbutitpu*  et  de  noter  les  résultats.  Substi- 
tuons donc  au  lait  concentré  <ln  lait  <le  vache  frais;  au  lait  i\v  vache  extrônu' 
nient  «liliic,  substituons  dn  lait  de  vache  non  coupé  —  pai*  exemple  un 
denii-lilrc  pom*  un  (Milanl  (h*  six  mois.  Au  lieu  de  la  spécialité  alimentaire, 
mêlons  tous  les  jours  au  lait  de  la  purée  de  ponnnes  de  terre  et  une  cnillenV 
à  bonclu*  de  jns  de  viande  on  de  sauce.  Kntin  administrons  tous  les  j(air> 
une  cuillerée  à  bonclie  de  jus  d'orange  ou  de  raisin,  par  doses  l'ractioniin'>. 
!iièlé(^s  à  la  (piaiitilé  d'eau  nécessaire.  Quel  sera  le  résultat  de  ces  cbaniri^ 
Mienls  très  sini|)les?  (le  résultat  est  flagrant  au  bout  de  <leux  ou  trois  jiuir>. 
Kn  i'è<;le  «.M'néiale,  eetle  nourritiui*  est  prise  avidement,  et  n Occasiomie  [^a'^ 
de  Ironbh's  di^^^eslii's.  L'enranl  devient  plus  content  :  la  sensibilité  des  meinl»n>r 
diniinne  lapideiiienl  :  la  |»àleur  devient  moindre;  s'il  y  avait  des  héniorra;ri<'> 
rén:des,  elles  cessent  et  il  est  raie  (jne  de  nouvelles  ecchymoses  apparaisxMit. 

Il  est  claii"  ipie  les  iM'o'irès  de  la  maladie  S(»nt  définitivenuMit  arrêtés.  Eii 
ee  (pli  concerne  le  traiteiiieiit  local  d(*s  membres,  il  n  y  a  d'indispens^iMr 
(pie  leur  maintien  an  rejxis  dans  la  position  borizontale.  ce  <pii  coîn(M<i^ 
a\ec  une  autre  indication  (pii  est  de  piévenir  une  défaillance  possible  du 
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fœiir  rrsultaiit  de  rcxtroine  anéiine  et  de  la  dégénéresoence  graisseuse. 
I/expérience  a  sural)ondainmenl  prouvé  que  les  toniques  du  sang,  tels  que  le 
fer,  Tarsenic  et  le  phosphore,  sont  inutiles  si  un  changement  convenable 
n'est  pas  fait  dans  le  régime,  et,  si  ce  changement  (»st  fait,  ils  sont  peu 
nécessaires;  (|uoi<|ue  Tair  frais  et  la  lumière  du  soleil  ne  préviennent  pas 
Téclosion  de  la  maladie,  ils  aident  probablement  à  la  guérison  (piand  la 
inodilication  du  régime  alimentaire  a  été  ellectuée.  On  observe  parfois  que, 
loi*sque  le  «  besoin  scorbutique  »  a  été  satisfait  et  (|ue  la  cachexie  a  disparu, 
l'enfant  nVst  plus  c^ipabh»  d'assimiler  les  (piantités  considérables  de  matière 
végélale  et  de  lait  de  vache  frais,  non  cou[)é,  (pi'il  absorbait  avec  avidité  et 
([u'il  digérait,  au  début  du  traitement.  Cela  également  est  conforme  à  ce  que 
Fcm  observe  dans  le  scorbut  des  adultes. 

Variations  d^intensitô.  —  Dans  toutes  les  maladies  du  sang  on  trouve 
entre  les  différents  cas  de  grandes  différences  d'intensité,  H  il  y  a,  dar^s  le 
scorbut  du  premier  âge,  un  grand  nond)re  de  degrés.  Ainsi,  nous  rappelant 
le  type  ^nwv  déjà  décril,  nous  pouvons  maintenant  nous  reporter  à  ces  en- 
fants pour  lesquels  on  vient  consulter  à  cause  d'une  hématurie  sans  lésion 
apparente  des  os  autre  cpi'un  léger  rachitisme.  Ces  enfanta  peuvent  tou- 
tefois être  nettement  anémiques,  et  présenter  une  irritabilité  et  une  sen- 
sibilité excessives  au  moindre  contact  de  leurs  membres  inférieurs.  Un 
grand  nondire  d'enire  eux  ont  été  largement  nourris  avec  des  aliments  con- 
servés, et  un  résultat  avantageux  pour  Thématurie  et  la  sensibilité  des 
nieud)res  sera  obtenu  d'une  façon  évidente  presque  immédiatement  après 
l'adoption  du  régime  antiscorbutitpie.  IVwn  plus,  il  y  a  des  exenq)les  de 
petits  rachiticpies  chez  les(piels  il  y  a,  (pioitpi'on  ne  puisse  Irouver  chez 
eux  aucune  des  lésiims  caractéristicpies  du  scorbut,  une  irritabilité  et  une 
sensibilité  tout  à  fait  hors  de  pro|mr(ion  avec  les  lésions  osseuses  :  l'admi- 
nistration, ou  l'augmentation  de  ce  (pion  peut  appeler  la  nourriture  vivante, 
fera  souvent  dis[)araîlre  celte  irritabilité  et  cette  sensibilité.  Il  send)le  «pie, 
de  même  ((uil  y  a  un  «  point  de  iuite  »,  —  vanishintj  point  —  pour  le 
rachitisme,  il  y  en  ait  également  un  pour  le  scorbut  du  premier  âge.  Les 
hémorragies  orbitaires  liées  aux  cas  typiipies  ont  été  déjà  décrites  :  M.  Hol- 
mes Spicer  a  avancé  (pi'elles  pouvaient  être  le  seul  signe  du  scorbut.  Il 
importe  d'insister  sur  ce  fait  (piil  y  a  im  grand  nondire  de  cas  légers  de 
scorbut  de  la  première  enfance  dans  lescpiels  il  n'y  a  pas  d<'  marasme, 
<pioiqu'ils  s'accompagnent  toujours  d'anémie. 

Traitement.  —  Les  résultats  exposés  dans  les  paragraphes  précédents 
donnent  un<'  nouvelle  force  à  la  nécessité  de  nourrir  les  enlants  au  sein 
dans  toutes  les  classes  de  la  société.  Dans  les  observations  détaillées  et  <lans 
la  pratique  de  l'auteur,  il  n'y  a  pas  d'exenqde  de  cette  affection  survenant 
clu'z  un  enfant  |)endant  qu'il  est  nourri  au  sein.  Lors  (h»  la  discussion  sur  le 
scorbut  infantile  au  Congrès  médical  international  de  Berlin,  le  \Y  Pott 
affirma  qu'il  avait  vu  un  exemple  de  deux  jumeaux  atteints  de  la  maladie, 
cpioique  nourris  au  sein.  Aucun  détail  n'est  d<mné  sur  la  (juestion  <le  savoir 
si  la  mère  était  scorbuti(pH'  et  sur  la  quantité  totale  <Ie  lait  |»rise  par  les 
enfants  :  mais  il  est  <lit  <(ue  la  succion  était  inq»ossible  chez  eux  par  suite  de 
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l\'»lai  (loiiloiiroux  de  la  houcho.  Aucune  information  nVst  fournie  au  snjel 
(les  antres  symptômes  de  seorhut,  et  il  semble  que  Ton  peut  se  demander 
si  la  stomatite  était  réellement  seorlmti<|ue.  Ce  fait  n'affecte  giicn»  notre 
aflirmation  primitive.  Dans  les  Dent.  Arc.  fur  klin,  Medicin^  1880,  le 
D' Kulm  de  Moringen  rapporte  une  épidémie  de  seorhut.  II  signale  lô  ca* 
survenus  chez  des  enfants,  dont  plusieurs  étaient  très  jeunes  et  allaitcVs  par 
leurs  mères  atteintes  elles-mêmes  du  seorhut.  Ces  enfants  souffraient  de 
violent  catarrhe  huccal,  de  hronchite,  et  d(»  diverses  afftH.ttions  de  la  jiraD 
telles  {\\w  pemphigus,  érytlièmes,  et,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  ].MHét*hies. 
Vu  certain  nombre  d'entre  eux  moururent,  mais  je  n\ii  tn>uvé  aucune  rch- 
tion  d'autopsi(».  Les  détails  sont  trop  pauvres  pour  aider  nos  recherches. 

Si  la  mère  est  elle-même  atteinte  de  scorbut,  ou  si  son  lait  est  insuttisint 
connn<'  qualité  et  connue  (piantité.  il  est  cert^iinement  désirable,  comme 
re\périence  Ta  prouvé,  que  Ton  joipiu*  au  lait  maternel  quelques  aliments 
auxiliaires.  Mais  la  valeur  des  «  aliments  vivants  »  est  telle,  qu'il  faut  sVf- 
l'orcer  de  conserver  I  allaitement  au  sein  au  moins  connne  mode  partie!  d'a- 
limentation, dans  les  nondtreux  cas  où  son  usage  rxclunifesi  impossible  ou 
insuflisant.  Pour  les  cas  dans  les(|uels  la  nourriture  au  sein,  soit  [Kir  la  mère, 
soit  par  une  nourrice,  ne  peut  être  obtenue,  quelle  alimentation  artificielle 
faut-il  recouunander?  Dans  le  paragra[)he  précédent,  nous  avons  indique  les 
gnmd<»s  lignes  du  traitement  (|ue  Ton  <loit  opposer  an  seorhut  lorsquil 
apparaît,  ha  substitution  de  lait  frais  et  non  coupé,  au  lait  coupé,  oucod- 
densé,  ou  peptonisé,  et  Taddition  de  pomnuvs  de  terre  en  purée,  ou  d'autres 
légumes  frais  à  ce  lait,  sont  les  méthodes  les  |)lus  rapides  et  les  plus  prati- 
cables. On  peut  y  adjoindre  l'usage  d'une  |)etite  (piantité  de  jus  de  fruits  frais 
on  de  jus  (\r  viande  IVaîchemenl  ex|)rimé.  Mais  la  purée  de  ponnnes  d«»  terre 
on  i\v  légmiM's  vrrts.  v[  Ir  jus  de  IVoils  frais  augmenteront  la  rapidité  de  In 
gn''iis(>n,  iiarticnlicreiMcnt  >i  la  diriicnllé  de  la  digestion  de  la  caséine  limi- 
tait la  (|iianlité  de  lait  (|ne  nous  pouvons  administrer. 

hans  la  piaticpie  urbaine,  nous  avons  à  condiattre  lt»s  risqm*s  graves 
causés  |)ar  la  préx'nce  dans  le  lait  de  micro-organismes  pathogèm»s,  rt  t»n  con- 
séijnenre  nn  «'crtain  degié  de  stérilisation  devient  nécessaire  connue  pratique 
r(»mante.  Tonteroi>,  il  |)arail  déniontié  par  l'expérience  <|ue  la  stérili>ation 
piolongée  ri  la  stérilisation  à  hante  température  diminu(*nt  sensiblement 
les  |M'opi'iétés  antiscoilmtiqnes  du  lait.  Nous  devons  donc  lendr<»  à  pratiquer 
la  stérilisation  on  |)ast('nrisalion  j'nles  températures  aussi  basses  q m' possible 
rt  pendant  nn  lenip"<  écomté,  dans  la  mesure  conq)atible  avec  la  «lestruction 
(les  organi.sines  |)athogénes. 

LCnnnagasinrnKMil  pi-olongé  dn  lait  stérilisé  paraît  fort  pcMi  désirable. 
L  rxpérirniM'  montic  «pir  \v  scorbut  de  la  |Mennère  enfance  débute  rarement 
de  1res  bonne  brnre:  c'est  vei  s  huit  mois  ((nil  faut  être  sur  lequi-viveot 
ciain<lre  son  apparition,  surtout  si  l'eidant  présente  à  celte  époque  tics  svnn 
plnnies  <!(•  racliitisnie  et  danéniie,  maladies  sur  lesquelles  nous  avons  vu  (ine 
le  scorbut  venait  lacilcnicnl  se  ^l'ellér.  Si  nous  sonum\s  forcés  d'euq)loverk 
lait  stérilisé,  nous  devons,  à  cette  pcriod<\  couunencerà  y  ajouter  de  la  mm 
de  p(Mmnes  de  terie  an  lieu  d'une  spécialité  alimentaire.  La  crainte  d<'  la  non- 
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assiinilation  do  l^aiiiidon,  pondant  la  seconde  moitié  de  la  première  année,  a 
sans  doute  été  la  raison  pour  la(|uelle  les  légumes  n'cmt  trouvé  qu'une 
place  si  restreinte  dans  le  réf^ime  alimentaire  de  Tc^nfant  et  (pii  a  fait  rpie 
Uuit  de  spécialités  aliiiMMitaires  sont  devenues  si  po|)ulaires. 

Traitement  local  da  scorbut  infantile.  Gencives.  —  Quand  le  régime 
a  été  ainsi  modifié,  il  est  remoi'quahle  de  voir  av(»c  quelle  rapidité  le  gonfle- 
ment et  riîémorragie  des  gencives  disparaissent.  Le  jus  de  citron  dilué  ou  le 
jus  d'orange  peuvent  être  prescrits  avec  avantage.  Le  nitrate  d'argent  et  les 
autres  applicalicms  caustifpies  sont  au  contraire  nuisibles. 

Traitement  local  des  membres.  —  Dans  <|uel(pies  cas,  des  incisions 
exploratrices  ont  été  laites  jus<(u'à  Tos,  et  Ton  aextir|)éune  partie  du  caillot 
de  dessous  le  périoste.  C(»la  étiût  intéressant  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
et  particulièrement  justifiable  si  Tcm  ne  se  rendait  pas  com|)tc  de  la  nature 
de  la  maladie,  mais,  d'une  façon  générale  inutile,  et  pouvant  même  occa- 
sioniM'r  une  nouvelle  bémorragie.  Dans  un  des  cas  qui  ont  été  rap|)ortés, 
l'application  de  sangsues  sur  les  UKMubres  tuméfiés  fut  suivie  de  résultats 
désastreux,  en  ce  (|u'il  y  (»ut  une  grave  augmentation  de  l'anémie,  et  de 
nouvelles  manifestxitions  de  la  maladie  sur  d'autres  |)oints.  Il  est  <piel(piefois 
avantageux  d'enrouler  des  compresses  bumides  autour  des  membres  tumé- 
fiés, avec  conq>ress<'s  sècbes  ou  coucbes  de  ouate  par-dessus;  cela  soutient 
juste  assez  et  |)roduit  un  certain  soulagement  cpiand  il  y  a  beaucou|)  de  dou- 
leurs. Dans  d'autres  cas,  il  (»st  bon  de  placer  de  petits  sacs  de  sable  le  long 
des  mend)res.  Il  est  rarement  besoin  d'attelles.  Il  est  très  désirable  d'éviter 
le  UHmvement  autant  (pie  possible.  Le  massage  et  les  fricti(ms  doivent  être 
proscrits  durant  les  périodes  aiguës  de  la  mala<lie. 

On  ne  donnera  [wns  de  bains,  mais,  pour  la  propreté,  on  épongera  dou- 
cement le  malade  dans  le  décubitus.  L'enfant  sera  babillé  d'une  layon  très 
sinqde,  alin  (|u'il  soit  aussi  peu  dérangé  ipie  possible  tpiand  on  le  cbangera. 
il  faut  (|u'il  puisse  aller  à  la  selle  dans  la  position  borizontale.  In  bon  appa- 
reil est  un<»  auge  |n*ofon(b»en  bois,  confortiiblement  ouatée,  où  il  peut  re|)oser 
tout  à  fait  à  plat,  et  dans  laipielle  il  peut  être  trans|)orté  sans  déranger  ses 
mend)res  ou  son  corps,  il  est  nécessaire  de  prévenir  la  gardienne  (pie 
des  fractures  sponUmées  peuv(*nt  se  produire  tiès  facilement  près  des  extré- 
mités des  os  longs  et  en  deborsd(\s  articulations  chcmdro-costales.  Lorsqu'elle 
se  sera  rendu  conqite  de  cela,  vi  ([u'elle  aura  compris  aussi  (pie  b»s  nniscl(\s 
du  dos  sont  trt's  faibl(»s,  H  que,  vu  l'état  d'anémie  de  l'enfant,  on  peut 
redouter  une  syncope,  elle  aura  grand  soin  de  ne  le  lever  (pie  dans  les  (!as 
de  nécessité  absolue.  L'enfant  l)énéficiera  b(»aucoup  d'être  exposé  le  plus 
|K>ssible  à  la  lumière  du  soleil  et  à  l'air  pur,  et  un  des  avanUiges  de  l'auge 
mentionné(»  ci-dessus  est  de  pouvoir  être  transportée  d'une  pièce  dans  une 
autre,  et  au  grand  air.  sans  <pie  les  membres  sensibles  couiTiit  le  risque  d'être 
dérangés.  Lors(pi4*  commence  la  guérison,  l'enfant  se  soulcHe  ou  remue 
s|Mmtanément  ses  uMMubres.  Il  n'y  a  aucun  danger  à  (*ela,  mais  il  ne  faut  pas 
le  laiss(»r  tenir  debout  ou  supporter  un  poids  sur  ses  membres,  (*ar  une  frac- 
ture peut  survenir  pendant  la  c(mvalescence. 

On  peut  essayer  av(T  précaution  d'éponger,  avec  de  l'eau  sab'îe  cbaude,  le 
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dos  (»t  los  iiHMiihivs,  ou  de  les  doucher.  On  peut  donner  Thuile  de  foie  ic 
morue  pendant  la  eonvalesoence.  Pendant  les  premiers  joiU'S  du  iraiteiiient. 
Tenfant  absorbera  les  antiseorbuti<|ues  avec  avidité.  Mais,  plus  tnrd,  il  est 
(essentiel  de  surveiller  soigneusement  la  digestion,  spécialement  au  point  de 
vue  de  ras|)ect  des  selles.  Lorsque  le  «  besoin  scorbuti(|iie  »  a  été  a|)ai!»i\ 
renfant  est  souvent  incapable  de  digérer  une  quantité  de  lait  frais  et  de 
léguuies  aussi  considérable  (pi^au  début  du  traitement. 

Notice  historique  et  bibliographique.  —  Depuis  1859,  on  a  publié  enÂlIemagoe 
sous  If*  nom  do  «  Rachitisme  aipii  »  un  nombn'  ronsidôrablc  (rubsen'ations  pn'sentaiit 
le  typi»  ('lini(|u«'  qu(*  nous  avons  ilôcril  dans  los  papes  pnVédontes.  Les  plus  impor- 
tantes ont  ôtô  rappoKtVs  par  Moller  dans  lo  a  Kônigêb.  Med,  Jahr.  1859,  !**  Band 
.V^  llcll  p.  577  »  l't  dans  h»  inùme  journal  :  1«<»2,  5"**Band  2'*  llefl  p.  155.  D*autn^ 
cas  ont  ôt»''  rapportés  par  Ik)hn«  Fôrster,  Ilirsrhsprung  et  Ffirst.  Il  en  est  fait  men- 
tion dans  l(*s  traités  do  Stiobel,  S^Miator,  Stoinor  et  Baginsky,  au  début  ai^i  du  ra- 
chitisme ot  an  rachitisme  iébrih*  aigu.  Il  est  clair  que,  à  quelques  exreptions  pri's 
(qui  probablement  étaient  syphilitiques),  ces  mentions  se  rapportaient  au  scorbut. 
La  plupart  des  anteui*s  allemands  rejettent  la  possibilité  d*un  rôle  joué  parle  scortml 
dans  cette  maladie,  à  cause  du  manque  de  constance  de  Tétat  fongueux  des  gencive:». 
Nous  avons  indiqué  dans  les  pages  précédentes  (pie  ce  syniptùnie  est  en  n*latiou  d^ 
linie  avec  le  nond>re  des  dents  présentes.  Tu  autre  argument  dont  se  sont  :>^n'ïs*  le< 
auteurs  allemands  (Mfdler  entre  autres)  est  que,  lorsque  les  antiscorbutiques  ont  été 
employés,  ils  ne  l'ont  été  qu*à  une  période  où  il  y  avait  déjà  depuis  longtemps  des 
lésions  étendues  des  gencives,  et  lorsque  la  cachexie  était  devenue  ln*s  profonde.  — 
La  preuve  thérapeutique  n'a  pas  été  employée  par  ces  obsen*ateurs  pendant  les  pre- 
mières périodes  de  la  maladie.  Mais  il  est  intéressant  de  trouver  dans  les  écrivains 
précédtMits  la  constatation  de  la  guérison  lente  et  ti*ainante  se  pmduisant  an  retour 
du  printemps  et  avec  l'augnu^ntation  de  la  lumière  du  soleil,  constatation  absolument 
parallèle  aux  vieux  rapports  sur  le  scorbut  maritime  prolongé  et  sur  1<*  type  si'oriwt 
terrestre  chez  les  adultes.  Kn  outre,  la  possibilité  de  l'addition  de  lait  frais  ou  «fc* 
lé«;nnies  Irais  an  ré'.nnie  d*nn  grand  iioinltre  de  ces  malades,  Rd<litioii  laite  indéfK'ii- 
I".  daniineiit  des  (u-r>(  ripli(»ns  du  médecin,  n'est  pas  prise  en  consi<lération. 

-^  Kn    187.".   !<•  \y  ln;;erslev,  médecin   danois,  décrivit   franchement    un   ib»  ces  ca* 

^.  coninie  scoihnl   inlanlile.    I)an>   le   \  irrli,  Ja/nrsh.^    IS75,    p.    007,    il    e.st    tlonné  «ii* 

'•  celte  descriplinn  un  court  résumé  d'apr»s  lequel  on  voit  ipi'il  y  avait  de  l'art  h  rai?!»'. 

k  des  ron;:osilés  iji's  gencives  exhalant  uni'  (nlenr  de  carie,  et  c|ue  la  maladie,  qui  datitil 

>  de  six  mois,  ne  gnérif  (jn'an  prinlenip>.  lorsipie  l'enlant  reçut  en  abondance  du  crfimm 

^*  cultiva  frais.  La  ynéri>on  fut  <oinplèle.  La  littérature  médicale  anglaise  fM>rtant  sur 

'(  la  mala«lie  dite  «  Kacliitisine  aii;n  >»  était  lits  limitée  avant  IS82.  En  1881.  Ge«*  décrivit 

,  *  cinq  cas  >ons  le  n(»ni  de  cachexie  o>téiqne  on  périostiipie.  Il  insistait  mu'  ce  fait  «jur 

les  symptômes  ohx  in'>  attriluiahles  aux  o>  et  à  la  cachexie  ne  pouvaient  s'expli(pi«'r 
'V  ni  par  le  rachitisme  ni  pai"  la  >yphilis  congénitale.  Gee  uc  dit  rien  di\s  gencives.  .Mai>. 

en  187s,  trois  ras  avaient  été  déirits  par  (Iheadie,  avec  état  fongueux  net  des  ;:<'ii- 
cive>.  et  ans>i  symptômes  ohsrnrs  du  côté  des  mend)res  inférieur>.  Il  aniinma.  <*ii 
se  fondant  .sur  la  cjinicpie,  «jue  ces  «'as  étaient  du  véritable  scorbut,  ((uoiqu'il  fût 
incapable,  en  rahsrnie  de  <loiMn''es  path(do^iques,  dedin»  quelle  était  la  uatun»  exad»' 
de  l'atlection  des  memlu'es.  Kn  I87l>et  l8S*i,  Cheadie  puhlia  «le  nouveUes  obsenatioiis. 
et  avança  «pie  la  mala<lie  pouvait  .se  yn'fïer  sur  \c  rachitisun*.  Ses  publications  in- 
cèriMit  les  premières  lii:n«'s  «le  la  vrai»»  interprétation,  «'t.  à  uotn»  avis,  on  n'en  îi 
jamais  dénnmtré  l'inexactitmle.  Il  n'y  avait  jns(|u'alors  qu'un  très  pi»tit  nomkt' 
de  «lo«uments  anatomo-path«)lo^i«pie.s  à  ce  sujet,  à  l'exception  d'un  cas  incoiiijiM 
(h*  .MolliM',  «lan>  l«Mpi«'l  ^'étaient  produits  «le  la  pa«'hyuiéuiugite  et  nue  hémoiTairi'" 
«M'hitain*.  ('/est  l«'  présent  anti-nr.  qui.  se  basant  sur  tnds  aultq)si«»s,  a  pu  <i«Vrin'. 
«'onum*  snh.stratnm  anat«>mi(pie  (le  la  maladie,  des  lésions  «pii  ont  paru  i*\|)li({Ui'r 
un  grand    njunhre  des   synq)t«>mes  observés. 


SCOnmiT  INFANTILE.  919 

Ces  résultats  furent  publiés  dans  les  Medico-chiimyical  Trans,  of  London,  1883, 
vol.  66,  p.  100.  L'analyse  de  51  cas  dont  11  ont  été  traités  par  l'auteur  et  dont  !20 
avaient  été  déjà  publiés  ailleurs  permet  de  dire  :  I*  Les  symptômes  caractéristiques 
de  la  maladie  dite  rachitisme  aigu,  savoir  :  l'affection  spéciale  des  membres,  et  la 
cachexie,  avec  ou  sans  état  fongueux  des  gencives,  ne  sont  pas  dus  au  rachitisme, 
mais  sont  tous  véritablement  scorbut icpies;  2*  la  base  anatomique  de  l'affection  des 
membres  est  une  hémorragie  sous-périostique,  et  cette  hémorragie  entre  probable- 
ment pour  une  certaine  part  dans  la  production  de  l'anémie;  5*  la  maladie  peut  sur- 
venir chez  des  enfants  rachitiques,  et  peut-être  chez  eux  plus  facilement  que  chez  les 
enfants  non  rachitiques,  mais  le  rachitisme  peut  être  presque  nul;  A"  quoique  la 
maladie  tende  spontanément  dans  bien  des  cas  à  une  lente,  mais  complète  guérison. 
une  amélioration  maniuée  succède  souvent  à  l'application  d'un  traitement  antiscor- 
butique vigoureux,  et  surtout  précoce  ;  5'  le  traitement  recommandé  est  le  suivant  : 
localement,  pendant  la  période  aigué,  compresses  humides,  immobilité;  à  l'intérieur 
faire  usage  de  jus  de  viande  crue,  de  lait  non  coupé,  et  de  jus  d'orange,  ou  de  quelque 
autre  légume  frais  et  cru,  et,  avant  tout,  favoriser  l'accès  di»  la  plus  grande  quantité 
possible  d'air  pur;  6*  la  dénomination  de  rachitisme  aigu  devrait  être  abolie  pour 
ces  cas  et  celle  de  scorbut  de  la  première  enfance  lui  être  substituée;  le  caractère  spé- 
cial qui  le  distingue  du  scorbut  des  adultes  est  qu'il  frappe  davantage  les  os;  7*  pour 
ce  qui  est  de  l'alimentation  artificielle  des  enfants,  il  semble  qu'on  ne  puisse  se  fier 
aux  aliments  dits  spéciaux  des  enfants,  employés  seuls  pendant  une  période  quelque 
pou  prolongée,  quelque  utiles  qu'ils  puissent  être  comme  adjuvants  temporaires. 

Depuis  1885,  un  grand  nombre  d'autres  faits  confirmant  les  précédents  ont  été 
publiés.  Les  résultats  de  nouvelles  autopsies  ont  été  publiés  par  Stephen  Mackensie, 
<lolcott  Fox,  Cheadie,  Sutherland,  Wallis  Ord,  Northrup,  Kehn  et  d'autres.  Outre  les 
lésions  des  membres  et  des  viscères,  des  épanchements  hémorragiques  ont  été 
obsenés  dans  la  cavité  arachnoidienne  par  Sutherland,  par  Ord,  et  par  l'auteur.  I)«»s 
séries  considérables  ont  été  publiées  avec  des  analyses  importantes,  par  Rehn  et 
Ileubner.  Quelques-unes  des  confirmations  les  plus  intéressantes  sont  venues  des 
États-L'nis  d'Amérique.  C'est  en  1889  (jue  le  premier  cas  y  fut  obser>é;  il  fut  reporté 
par  Northrup,  mais  en  février  1894  il  n'y  eut  pas  moins  de  106  cas  présentés  à  l'Aca- 
démie de  Médecine  de  New-York  par  Starr,  Kotch,  Holt  et  autres.  Il  semble  qu'en 
Angleterre  et  en  Amérique,  la  maladie  ait  été  beaucoup  plus  commune  pendant  ces 
vingt  dernières  années  et  que  cela  réponde  à  l'énorme  augmentation  du  nombre  des 
spécialités  alimentaires. 

Le  substratum  anatomique,  hémorragie  sous-périostique,  a  été  généralement 
accepté  comme  expliquant  la  plupart  des  symptômes.  La  nature  scorbutique  de  la 
maladie  a  été  aussi  largement  admise.  Mais  des  écrivains,  comme  Fùrst  et  .\shby,  con- 
sidèrent ces  cas  comme  dus  au  rachitisme  et  à  la  diathèse  hémorrajfique,  et  vou- 
draient classer  la  maladie  comme  rachitisme  hémorragique.  L'auteur  a  montré  que 
le  rachitisme,  quoique  habituellement  présent,  n'est  jamais  essentiel  dans  le  groupe 
symptomatique  en  question.  En  outre,  il  fait  remarquer  que  l'hémorragie,  l'anémie 
et  la  cachexie  disparaissent  sous  l'influenci'  de  la  nourriture  vivante  quand  elle  est 
donnée  de  bonne  heure,  d'une  façon  qui  est  tout  à  fait  caractéristique  du  scoii)ut, 
et  que  l'on  n'observe  pas  dans  les  autres  maladies  hémorragiques  connues. 
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RACHITISME 

PAR  LE  [»'  j.  a)m\ 

M<>ii«>rin  do  ^llt^|Ml.ll  d<*s  KnHmlvMalados. 

Le  rarliitisine  on  rarhitis,  désigné  oncoro  sous  los  noms  cIo  Morhu* 
(uiglinis,  rickrtx,  artiruli  fluplicati,  doppvlte  (jliedn\  double  joinh^ 
iionures,  cliartrcs^osi  une  inaladio  générale,  totiHHsubatantiœy  raracUTisêe 
par  dos  dérorniations  spéciales  dn  s(|nel«»ne  ossenx,  eourhuros  dos  dinphyscs, 
nodosil  'S  des  é|)i|)hyses,  chapelet  des  cotes,  <|ni  Ini  donnent  un  faciles  inoii- 
hliahle.  Mais  les  lésions  osseuses  ne  doivent  pas  faire  inéconnnîtiv  l(*s  autres, 
et  Ton  ne  doit  |ms  [lerdre  de  vue  que,  dans  le  nichitisnie,  ror^^anisuie  tout 
entier  est  malade. 

Historique.  —  hans  la  première  moitié  du  \s\f  siècle,  un  mal,  inconnu 

justpraloi^s,  se  ré|mndit  sur  toute  TAupleterre,  a|>rès  avoir  d'al>orH  s«*vi  sur 

l(*s  comtés  d«»  Dorsel  et  de  Sonnners(»t.  Le  collèf^e  des  médecins  de  Londrej^ 

s  en  énnit  et  nonnna  une  connnission  <le  8  uuMnbres  pour  faire  wnv.  em|uéto 

sur  la  mahulie  nouvelle.  Le  rapport,  autpiel  ont  collaboré  les  1)'^'  |{silo  et  Rege- 

morter,  fut  rédip*  par  Glisscm  et  publié  en   lOriO.  H  avait  |M>iir  titre  :  Df 

l»  }'(t('hifi(l(\   trarfiftiis  oprrn  primo  ac  p(tfissiiniitN   Glissonii  ronscriphtx, 

'•  (tfiscifis  in  npinis  sinirluleni  lidtr  et  Hcijctnavlev,  Lotidini,  KiriO. 

(;  Telle  e<t  I:)  première  publication  comme  >ur  b*  rachitisme:  riiist(»irc  nt* 

-.*  va  pas  au  delà.  .Mai>.  étant  domiée  la  nature  <hi  rachitisme,  maladie  de  mis4T(\ 

maladie  dyserasiipie,  il  l'st  pins  (pie  pi(d>able  (prelle  a  <»xisté  d<»  tout  temps, 
(ilisson  n  «'Il  ^.•^arde  pas  moins  le  mêrile  de  l'avoir  fait  C(»nnaîtr<\  et  <on  nom 
lie  saurait  être  iamai>  passé  sous  silence  tpiand  on  parle  de  rachitisme.  iVn- 
}  (lant  lnM<^^temps,  le>  médecins  euiopéens  désif^mèrent  la  maladie  sous  le  nom 

de  mnrhus  niK/licus,  nunhus  A}i(jl(Hinn.  Va\  An»^det<'rr(»,  b»  l(»rnH'  de  r/V/;W,'c 
jil  avait  la  prédileclion  des  ^^ens  du  peuple;cemol  dérive  dn  normand,  rifpivh, 

[%  épilhèleappli<pn*e  aux  persoimes  bossues  et  diflormes.  Le  mot  ^n'cc  rnrliiti», 

î*  proposé  par  (ilissnn  et  adopl»  par  les  Kranvais  (rachitisme),  est    moins  lien- 

reu\,  car  il  éNO(pie  seidement  une  localisation  de  la  maladie,  la  localisation 
Neit'''brale:  il  est  possible  d  ailleurs  «pie,  du  temps  de  (îlisson,  le  mal  de  Poil 
lie  lïil  pas  l(Mij(Hirs  di^tiii^ai"  du  raebilisme,  et  (picm  confondit  péle-mélc. 
s(»u<  le  même  vocable,  re  «pie  nous  savons  si  bien  séparer  anjoiirtriini,  l;i 
hibcrcnhisr  (tssi'iisr  et  le  nicliitismr.  Kii  IVancc,  le  mot  de  rhdt'frrs  {r(iirn\ 
idstiinn)  A  joui  (b-  «piehpH'  laveur  dans  le  pi'uplc;  il  exprime  l'idée  d'entrave 
et  (le  priNaticm  de  liberté  amenée  par  le  rachitisme.  Actu«db»iiieiit  encore, 
les  ^(MiN  du  peuple  parlent  de  mnnirrs,  {Vm/anls  /?oi/c.v,  (piand  il  s'a«;it  de 
raclulitpies,   IVappé>  «piils  Mmt   par  les  ^^onlb-mcnts  épiphysaires.    ipie  lc> 
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iiH'»<locins  ont  traduits  dans  toutes  les  langues  :  doubles  joint  hits,  double 
joiufs,  doppelfe  (/lied(n\  articuU  duplivati^  etc. 

Glisson,  dans  son  reniar(|iial)le  travail,  avait  parfaitement  bien  décrit 
tous  les  syin|)tôines  du  rachitisme.  Quelques  années  plus  tard,  Mayow 
(Oxford,  16(50)  révéla  un  cai'actère  import^int  des  lésions,  le  ramollissement 
osseux.  On  en  reste  là  pendant  |»rès  d'un  siècle,  jusqu'à  J.-L.  Petit  (1741) 
qui  signale  les  <langers  du  sevrage  prématuré,  et  Duverncy  (Maladies  des 
o.<?,  1751),  qui  résume,  pour  la  première  fois,  les  lésions  macroscopiques  du 
rachitisme.  Il  montre  les  os  ramollis,  raréfiés,  plus  légers  et  plus  tendres, 
plus  cassants,  plus  exposés  aux  fractures  inconqtiètes  cpie  les  os  normaux: 
il  voit  (pie  leur  surface  est  inégale,  raboteuse,  couverte  par  places  d'une 
couche  nouvelle,  criblée  de  trous,  etc.  ^    . 

L'unicité  du  rachitisme  avait  jusqu'alors  triomphé.  Portai  (1797), 
entraîné  par  une  analyse  étiologique  trop  subtile,  décrit  7  espèces  de  rachi- 
tisme :  1"  st/philifique;  tî'  scrofuleux;  5"  scorbutiques  4"  arthritique; 
h^  rhumatismal;  ii"  par  lésion  intestinale;  Va  la  suite  d^  exanthèmes.  Il 
prescrivait  le  mercure,  et  à  ce  titre  pourrait  être  compté  parmi  les  précur- 
seurs de  Parrot. 

Les  auteurs  du  xix*  siècle  ont  apporté  plus  de  précision  dans  l'étude  des 
symptômes,  des  lésions,  et  dans  la  recherche  des  causes  du  i*achitisme  ;  enfin 
ils  se  sont  engagés  dans  la  voie  difficile  de  la  |)athogénie.  Ilufz  (Gazette 
médicale  de  Paris,  18/>i)  indique  la  présence,  dans  les  os,  d'un  tissu  rou- 
geàtre,  élastique,  réticulé,  dont  J.  Guérin  fera  le  tissu  spongoïde  (Gazette 
médicale  de  Paris,  1857-1859). 

Ce  derni<T  auteur  décrit  trois  phases  anatoini<pies  : 

I"  Période  d  incubation  ou  iVépanchement,  le  sang  se  répand  dans  les 
interstices  du  tissu  osseux;  2"  période  de  déformation,  le  tissu  spongoïde 
envahit  les  épiphyses,  les  diaphyses,  Tespace  sous-périosté,  les  os  se  ituuoI- 
lissent  et  s'incurvent  ;  5"  période  de  ?rAY>r/>//o/i,  de  consolidation,  d'ébur- 
nation,  le  tissu  spongoïde  devient  compact,  Tos  est  plus  dur. 

A  (tes  trois  périodes,  il  en  a  ajouté  une  (piatrième,  inconstante,  dite  de 
consomption,  dans  hupielle  le  tissu  osseux  resterait  raréfié  et  fragile. 

J.  Guérin  le  premier  a  essayé  de  rendre  l(»s  animaux  rachitiques  |)ar  une 
alimentation  défectueuse  pour  leur  âge.  Les  (Hudes  anatoino-patliologi(pies 
de  J.  Guérin,  ses  iTcherches  expérimentales,  marquent  une  date  dans  l'his- 
toire du  rachitisme.  Trousseau  et  Lasègue  (Archives  de  médecine,  18i9), 
Beyiard  (Thèse  de  Paris,  1852),  ont  |)ublié  des  travaux  remarquables  sur  le 
rachitisme  et  soutenu  s(m  identité  avec  l'ostéomalacie.  Wvocxi  (Société  an  ato- 
mique de  Paris,  1852)  a  montré  que  le  rachitisme  n'étiiit,  au  point  de  vue 
osseux,  (prunedéviati(m,  un  arivt,  une  suspension  de  rostéog(»n(»se  n(»rmale; 
le  premier  il  a  fait  une  étude  histologique  du  rachitisme.  Vircliow  (  1855) 
a  repris  c(»tte  étude,  montrant  les  analogies  du  processus  rachiti(pie  avec 
l'ostéite  paivnchymateus(».  Kassowitz  (de  Vienne),  dans  sa  conception  du 
nichitisme,  semble  s'être  inspiré  de  ces  idées.  Ihu'rot  (Conqrès  de  Londres, 
1881),  heurtant  de  front  les  idé(»s  r(»vues,  a  voulu  |)rouver,  en  se  plavant  à 
la  fois  sur  le  terrain  anatomi(pie  et  sur  le  terrain  clini(pie,  que  h'  rachitisme 
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so  ooiifondaitavec  la  syphilis  hm'iliUûiT.  Cette  opinion,  soutenue  avec  talent, 
n'a  Iroiivé  aucune  créance.  J'ai  cherché  à  démontrer,  dans  une  monographie 
(/('  Raclulisme.  Paris,  1892),  comhien  elle  était  eiToncc.  Qu'il  me  soit  per- 
mis d'ajouter,  en  lermimml  ce  court  aiHTÇu  historique,  que  j'ai  essayé  de 
suhordonner  le  rachitisme  à  des  troubles  préalables  du  tube  digestif,  à  la 
dys|>epsie  «»t  à  la  dilatation  de  restomac,  dont  la  fréquence  chez  les  rachiti- 
qih's  (*st  très  grande;  Marfan  a  émis  une  opinion  analogue  quand  il  a  subor- 
donné le  rachitisnuï  h  la  gaslro-i»ntérite  des  nourrissons. 

L'exposé  de  cette  doctrine  trouvera  sa  place  au  cluq>itre  de  la  patho- 
jîénie. 

Anatomie  et  physiologie  pathologiques.  —  Dans  le  nicliitisme,  tout 
est  malade  ;  ^t)us  h»s  tissus  organi<|ues,  toutes  les  humeurs  de  réconomie  ont 
subi  un  changement  dans  leur  structure  ou  dans  leur  fonctionnement  bio- 
chimique. Cependant  les  lésions  sont  surtout  marquées  du  côté  des  os,  et 
c'est  |)ar  les  altérations  du  scpielette  qu'il  convient  de  commencer.  Pour 
beaucou|)  d'auteurs,  le  rachitisme  n'est  qu'une  maladie  de  Tapiiareil  loco- 
moteur, et  il  relève  à  ce  titre  de  la  chirurgie  et  de  l'orthopédie.  Mais  nous 
savons  bien  (|ue  ce  n'c»st  (|u'une  apparence,  que  les  os  ne  sont  ni  les  seuU 
organes,  ni  b^s  premiers,  à  être  envahis,  et  les  médecins  ont  toujours  dis- 
|)uté  aux  chirurgiens  l'étude  du  rachitisme.  Aussi  voyons-nous  le  rachitisme 
décrit,  à  la  fois,  dans  les  ouvrages  de  chirurgie  et  dans  les  ouvrages  de 
médecine. 

Les  altérations  du  s({uelelte  sont  ap|)réciables  à  Tœil  nu  dans  les  cas  bien 
accentués,  et  au  microscope  dans  tous  lés  cas.  On  voit  les  os  longs  incurrés 
ou  tordus  sur  leur  axe,  pariois  brisés  en  |)lusieurs  points;  les  épiphysesde* 
poignets  et  des  (•ous-<le-pie<l  sont  gonflées,  nouées;  la  colonne  vertébral*' 
peut  élre  déviée  n\  arrière  (cyphose)  ou  latéralement  (scoliose^;  des  gonflc- 
inents  iiionilitoriiH^s  (chapelet  rachiti(|iie)  se  montrent,  de  chaque  côté  du 
sternum,  à  runion  des  cartilages  costaux  et  des  cotes:  celles-ci  sont  enfon- 
cées (le  dehors  en  diMlans,  rétrécissant  la  cage  thoracique  et  projetant  \c 
>lernum  en  avant  (poitrine  en  carène):  les  os  plats  du  crâne,  du  bassin  sont 
incurvés,  délonnés,  etc.  Tous  ces  os,  (|uand  on  les  dépouille  de  leurs  pailio 
molles,  sont  raréliés,  spongieux,  plus  légers,  plus  mous,  plus  cassants  quii 
Tétai  normal.  Trousst'au  a  bien  indi(pié  la  différence  de  poids  qui  exislo 
entre  les  os  sains  et  les  os  raehitiipies.  Même  alors  que  le  processus  anato- 
inique  a  évolué,  que  la  rarélactiou  a  l'ait  place  à  l'éburnation,  on  constata 
(pTun  lénnu'  rachitiqui*  est  beaucoup  plus  léger,  moins  pesant  qu'un  fémur 
sain.  Le  squelette  entier  d'un  rachitique  de  S  ans  ne  pesait  que  I  kilogi*anumN 
au  lieu  (h*  7  à  (S  kilograinnu^s,  poids  habituel  (Trousscnui). 

Dans  h's  cas  extrêmes,  les  os  sont  mous,  flexibles,  se  laissant  ployiT 
connue  <lu  bois  vert;  leur  surface  conserve  reuq)reinte  de  l'ongle,  leur  tissu 
SI'  laisse  couper  au  couteau;  celte  dimimiticm  de  consistance»  de  la  charpente 
osseu>e  explique  les  fractm'es  spontanées  si  fréquentes  dans  les  loriiies  graves 
du  rachitisme. 

On  peut,  à  l'exemple  de  J.  (iuérin,  décrire  trois  éta|)es  dans  l'évolution 
des  lésions  racbiticpies  : 
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1°  Éimnchement  et  raréfaction.  —  Les  os,  non  encore  défigurés,  sont 
moins  durs  et  plus  élasli(|ues;  le  périoste  est  épaissi,  vascularisé,  adhérent 
à  la  surface  inégaie  et  raboteuse  de  Tos  sous-jacent.  Si  l'on  coupe  cet  os,  on 
v(»it  (pie  les  aréoles  sont  dilatées,  remplies  par  une  matière  sanglante  qui 
ressend)le  à  de  la  gelée  de  gros(»ille.  Cette  gelée  se  retrouve  aussi  dans  le 
canal  médullaire,  sous  le  périoste,  entre  l(»s  lamelles  écarté(»s  delà  diaphyse; 
c'<»st  la  médullisation  des  os.  Le  cartilage  qui  sépare  la  diaphyse  de  Tépi- 
pliyse  est  lui-même  é|)aissi,  bleuâtre,  ramolli,  et  se  détache  par  Faction  de 
l'eau.  Du  côté  des  os  plats,  même  él4it  aréolaire,  même  médullisation  :  les 
tables  osseuses  s(mt  amincies,  le  diploé  est  boursouflé  et  gorgé  de  sucs.  Du 
coté  des  os  courts,  la  médullisation  n'est  pas  moins  prononcée.  Tous  ces  os, 
quand  ils  sont  secs,  apparaissent  criblés  de  trous,  décalciliés,  friables  et  raréfiés. 

2"  Déformation,  organiaation  de  la  rnatièir  épanchée.  —  Les  lésions 
précédentes  s'exagèrent,  les  os  cèdent  à  l'action  musculaire  et  aux  pressions 
(|u'ils  subissent,  ils  se  déforment,  s'incurvent,  s'aplatissent,  se  tordent,  se 
laissent  couper  en  lanières.  Une  injection  d'eau  traverse  toutes  les  lamelles 
et  se  répand  dans  toutes  les  cavités  aréolaires.  C'est  à  cette  période  que  les 
épi|)hyses  se  tuméfient,  que  le  chapelet  costal  se  forme,  que  les  diaphyses  se 
courbent. 

Au  niveau  de  la  concavité  des  courbures,  le  périoste  est  plus  épais,  plus 
vasculaire,  plus  adhérent  qu'au  niveau  de  la  convexité;  une  formation  osseuse 
nouvelle  le  sépare  de  l'os  ancien.  Le  canal  médullaire  n'a  plus  ni  le  menu» 
calibre,  ni  la  même  étendue,  ni  la  même  direction;  il  peut  être  oblitéré,  il 
peut  s'ouvrir  au  dehors,  au  sonmiet  de  la  convexité,  quand  elle  est  très 
accusée.  On  |)eut  voir  les  deux  bouts  du  canal  médullaire  se  rencontrer  ainsi 
à  angle  obtus,  au  sonunet  d'une  courbure.  Généralement  le  canal  médullaire 
est  rétréci  à  sa  partie  moyenne  et  évasé  à  ses  extrémités,  il  a  la  forme  d'un 
sablier.  C'est  à  cette  |)ériode  aussi  que  se  montre  le  tissu  spongoïde  de  JulesT 
Guérin;  les  os  boursouflés  rap|)ellent  une  éponge,  un  biscuit,  un  pain  de 
gluten.  Le  tissu  spongoïde  se  présente  d'abord  sous  forme  d'une  couche  rou- 
geàti-e,  réticulaire,  semblable  à  une  éjMmge  fine,  siégeant  (»ntre  le  cartilage 
épi|»hysaire  et  le  tissu  spongieux  dia|)hysaire. 

Les  fractures  cou4)lètes  ou  inconq)lètes,  s|)ontanées  ou  provoquées  par 
quelque  traumatisme  insignifiant,  parfois  intra-utérines,  relèvent  de  ces 
lésions.  Ces  fractures,  souvent  sous-périostées,  se  consolident  généralement 
bien,  même  avec  un  cal  exubérant.  Mais  elles  peuvent  aussi  donner  lieu  à 
une  mobilité  anormale  persistante,  à  une  |)seudarthros(». 

Si  les  fractures  n'aflectent  que  les  os  longs,  les  os  |»lats  du  ch3ine  sont 
exposés  aux  ramollissements  et  aux  jwrforations  spontanés,  que,  depuis 
Elsâsser  (1845),  on  désigne  sous  le  nom  de  craniotabes. 

La  craniomalacie  s'obsene  surtout  à  l'occiput,  sur  les  pariétaux,  et  la 
portion  écailleuse  des  tenq>oraux.  Les  sels  calcaires  se  résorbent,  laissant  en 
contact  la  dure-mère  et  le  périoste;  l'os  est  remplacé  par  une»  lame  fibreuse 
molle  et  dépressible,  qui  laisse  le  cerveau  sans  protection  contre  les  injures 
extérieures;  j'y  reviendrai. 

5"  Consolidation,   ébuimation,   —  Après  cette  phase  plus  ou  moins 
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lonfçue  i\o  <lt*sor^ranisali(>n  et  do  destruction,  vient  la  pliase  de  réparalinn, 
et  nièine  eelle-ei  n'attend  pas  pour  se  prononcer  que  Faiilre  ciit  fini  son 
(Wolntion. 

I.e  tissu  nouv(»au,  é|>anché  sous  le  périoste,  entre  les  lames  diapliysains, 
dans  les  aréoles  épiphysaires,  s'organise  et  se  calcifié:  les  os  deviennent  aliMrs 
|)lus  <lurs,  en  niérne  t(»nips  (ju'ils  se  redressent,  les  nodosités  s'effacent  peu 
à  p<'u  ;  souvent  uiénie  Tos  devient  plus  dur,  plus  dense  qu'à  Tétat  normal,  il 
fCéburne.  Le  tissu  ostéoîde  est  remplacé  par  du  tissu  osseux. 

4"  Consomption  rnchitique.  —  iJans  quelques  cas,  la  réjKiratîon  ne  peut 
se  faire,  l(»s  os  n»stent  s|)ongieux,  raréfiés,  leurs  aréoles  se  remplissent  de 
graisse;  ils  sont  alors  d'une  porosité,  d'une  légèreté  et  d'une  fragilité 
excessives. 

Examen  microBCopique.  —  Broca  est  le  premier  qui  nous  ait  donm* 
une  descri|)tion  lnstoiogi<pie  satisfaisante  des  lésions  osseuses  du  rachitisme. 
Il  pren<l  |>our  |)oint  de  dé|)art  l'ossification  normale  :  le  cartilage  dia-épiphy- 
sîiire  <pii  scTt  A  l'accroissement  des  os  longs  ^Kisse,  avant  d'arriver  à  l'étit 
d'os  parfait,  |mr  des  états  intermédiaires,  vhondroïde  et  »i>otujoïde.  Ce 
mince  cartilage  nacr.'  et  hyalin,  qui  séjmre  le  corps  de  l'os  de  sa  tète,  devient 
plus  louche,  plus  éjmis,  prolifère,  et  se  tmnsforme  en  tissu  s|>ongîeux  à 
trahécules  fin(»s,  cassantes,  avant  d'ahoutir  au  tissu  comjKict.  l>ans  le  rachi- 
tisme, l'ossification  est  entmvée,  le  tissu  chondroïde  et  le  tissu  spongolde 
s'accunudenl  aux  extrémités  des  diaphyses  s:ms  alMiutirà  leur  transfonnation 
osseuse  (inale. 

Du  coté  des  os  courts  et  des  os  plats,  il  ne  se  forme  pas  de  tissu  s|)on- 
goï<le,  mais  une  méduilisaticm  avec  ramollissement  et  décalcification.  Snp|K>- 
soiis  une  coupe  verticah»  de  rextrémité  d  un  os  hmg  en  voie  d'accroissement. 
(In  réimii'  \)\\v  excMipIt'  :  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage  de  conjng-aisoiK  <*• 
\oil  une  cunche  hienàtre  de  l/'i  à  tî  niillinièlres  dépaisseur,  c'est  la  roucht 
rhini(l}'nï(l('  nnrmalr:  elle  est  formée  de  capsules  cartilagintMises  primiti\i'> 
t'(»nlenanl  des  eapsnles  secondaires,  disposéi's  en  séries  parallèh^s  ou  hnjfaux 
séparés  par  des  rivicrrs  dune  substance  graïudeusi».  (l'est  la  rtnilafion  cl»* 
Hrnca.  Les  ^^nannlations  calcaires  se  dé|M)sent  d'abord  au  milieu  des  rivières. 
|Miis  sur  les  rapsnies  primitives;  les  capsul(*s  secondaires  se  dissolvent,  U'< 
cellules  (prcllc<  rontenaienl  prolifèrent,  rem|)lissent  les  capsules  primiti\es 
qui  finissent  par  connnnniquiM'  ensemble  par  résorption  partielle  des  travtVs 
calcifiées  qui  b's  entonreni  ;  c Csl  la  couche  sponf/oùlc  normo le  i\iii  a  suc- 
cédé à  la  couche  clnniflcfndc.  Puis  les  vaiss(»aux  vont  pénétrer  cette  couche, 
les  canalicnles  vont  <e  formel*,  lOs  sera  constitué.  th\  voici  couunent  h' 
rachitisme  Ironbh*  cetle  ossification  normale:  la  couche  chondroïde  normale, 
on  couche  de  cartilatje  pitdilV'rc,  devient  très  épaisse,  elle  atteint  i  à  li  niil- 
limèlri's  au  lien  de  I  on  i>;  la  couche  spongoïde  normale  nu  couche  dr 
cartilage  proliféra'  cl  calcifié  e^l  égalem(*nt  plus  épaisse,  elle  s'engrène  av<Y 
la  prt'ci'dente,  foi'mant  même  des  ilôts  |>erdus  au  milieu  de  cetle  dernièiv. 
cl  réciproquement.  Les  vaisseaux  sont  dilatés.  Au-dessous  de  cette  couche 
a|>paraît  un  tissu  rougi»,  vascnlaire,  spongieux,  siuudaut  un  os  minolli  partiel- 
lement pardes  acidc^s.  he  plus,  les  eapsnh's  secondain^s  du  cartilage  pn»lifcré 
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ne   se   dissolvent    pus,    elles    se  caleilient;   les  v«iisscaux    s'agrandissent, 
sahouehcnt  entre  eux  et  forment  un  tissu  caverneux. 

Sous  le  périoste,  la  moelle  épanchée  se  transforme  en  tissu  conjonctif, 
puis  en  tissu  osiéoïde  (Virchow);  <|uand  la  diaphyse  s'incurve,  le  tissu 
Dsléoïde  s'accumule  en  coucIk»  épaisse  à  la  concavité  et  reste  mince  à  la 
convexité.  Ce  tissu  ostéoïde  se  dépose  aussi  sous  le  périoste  d<»s  os  plats. 
Dans  les  os  courts,  on  conslute  un  (rouble  non  moins  grand  dans  Tossifi- 
c^ition:  des  points  cartilagineux  entourés  de  tissu  spongoïde  se  montrent  çà 
et  là,  les  vaiss(faux  sont  [dus  nombreux,  la  raréfaction  est  manifeste. 

Kn  résumé,  le  cartilage  de  conjugaison,  qui  sert  à  raccroisscment  des  os, 
passe,  avant  d'aboutir  au  tissu  osseux  parfait,  par  deux  états  transitoires, 
le   fissu  chondroidc  et  le  tissu  sponffoïde ;  le  tissu  cliondroïde,  c'est  le 
cartilage  proliféré;  le  tissu  spongoïde,  c'est  le  cartilage  proliféré  et  ossifié. 
Ces  ét;its  transitoires  deviennent  permanents  dans  le  rachitisme.  A.  Pollosson 
a  vu  la  persistance,  sur  des  os  rachitiipu's  guéris,  au  milieu  du  tissu  épiphy- 
saire,  de  petites  perles  cartilagineuses  signalées  jadis  par  Broca.  La  conser- 
vation |)rolongée  de  ces  grains  cartilagineux  pourrait  expliquer  certaines 
déformations  tardives,  le  (fniu  val(/um,  la  scoliose  des  adolescents.  Il  faut 
ajouter  que,  dans   le   rachitisme,  même   partiel,  paraissant  cliniquement 
limité  à  un  membre,  à  un  os,  les  lésions  sont  généralisées  à  tous  les  os. 
Poucet  (de  Lyon)  a  insisté  avec  raison  sur  ce  point  :  le  rachitisme  fra|)pe  à 
la  fois  tous  l^^s  os,  mais  dans  des  proportions  inégales;  ce  sont  les  é|)iphyses 
dont  raccroLssement  est  le  plus  actif  ipii  présentent  le  maxiumm  des  lésions. 
Altérations  chimiques  des  os.  —  L'analyse  chimique  des  os  rachi-^ 
tiques  a  montré  un  véritable  renversement  dans  les  proportions  réciproques 
des  matériaux  organiques  et  inorganiques.  Normalement,  dans   un  os,  la 
charpente  calcaire  représente  'J/ô  et  la  matière  organique  1/5;  or,  dans  le 
rachitisme,  les  sels  minéraux  ne  font  plus  que  le  tiers  de  la  masse  totale. 
D'après  Haginsky,  la  pro|>ortion  de  chaux  serait  trois  fois  moindre  qu'à 
l'état  normal;  elle  pourmit  même  tondjer  jdus  bas.  La  décalcification,  voilà 
le  fait  capitiil  mis  eu  relief  par  la  chimie,  dans  le  rachitisme  osseux.  Cette 
décalcification  existe  bien  aussi,  et  avec  plus  d'intensité  peut-être,  dans  l'os- 
téomalacie,  mais  elle  s'acconqjagne  d'une  surcharge  graisseuse  excessive. 
Outre  la  décalcification,  Friedh'ben  a  trouvé,  dans  les  os  rachitiques,  une 
augmentation  notable  de  Teau,  avec  un  léger  excès  d'acide  carbonitjue  et  de 
graisse. 

Nous  aurons  à  nous  demander  plus  U\n\  quelle  est  la  signification  du 
déficit  calcaire  consUité  dans  le  squelette  des  rachitiques.  Mais  aiq>aravant 
nous  devons  chercher  à  tirer  quehpies  déductions  de  l'examen  anatomique 
précédent . 

Bien  évidennnent  la  vascularisation  excessive,  la  médullisation,  le  gonfle- 
ment, le  ramollissement  des  os  révèlent  un  trouble  nutritif  profond,  que 
certains  auteurs  mettent  sur  le  conqite  du  système  nerveux  central  (Pommer, 
Tedeschi),  que  d'autres  rapprochent  des  processus  irritatifs  et  congestifs 
(Kassowitz,  Baginsky),(|U(*  tpielques-uns  enlin  feraient  dépendre  d'une  infec- 
tion. Mircoli,  en  effet,  sur  des  cadavres  de  rachitiques,  a  trouvé  des  microbes 
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pyogones,  streptocoques  et  staphylocoques,  et  Chaumier  n'hésîle  pas  à 
eonsiilérer  le  nu'liitisiue  oonune  une  uialadie  spcnritique  et  contagieuse*, 
l/anatoniie  |mtlu>logique  des  us  raehitiques  n'autorise  pas  cette  conclusion, 
et  elle  s'accounuode  imrfailenient  de  la  doctrine  dyscrasique  et  toxique 
généralement  adoptée. 

Lésions  viscérales.  —  Les  lésions  osseuses  sont  précédées  ou  accom- 
pagnées (Kir  des  lésions  viscérales  plus  ou  moins  notables.  Glisson  avait  déjà 
signalé  Taugmentation  de  volume  du  ]>aquet  intestinal,  avec  le  gonflemeiit 
abdominal  qui  la  traduit.  Le  gros  ventre  des  raehitiques*  habituel  sinon 
constant,  ne  tient  pas  à  un  rétrécissement  de  la  cage  thoracique  qui  aurait 
refoulé  en  bas  le  <lia|)hragme;  il  est  dû,  |H)ur  une  bonne  i>ai*t,  à  la  dilatation 
de  Testomac  et  des  intestins,  peut-être  aussi  h  rallongement  du  tradus 
intestinal  (Marfan),  et  pour  une  |)art  moindre  au  gonflement  du  foie  et  de  b 
rate.  J'ai  insisté  beaucoup  sur  la  dilatation  de  l'estomac  dont  j'avais  retrouv*^ 
les  signes  cliniques  chez  un  grand  nombre  de  raehitiques,  et  c|ue  j'ai  pu 
ensuite  vérifier  sur  le  cadavre:  d'autres  ont  fait  la  même  vérifii'ation. 
Iluguenin,  chez  une  rachitique  de  10  mois  1/2,  a  vu  Tcstomac  descendre  à 
2  centimètres  au-dessous  de  rond)ilic  ;  le  foie  était  gras  et  la  rate  hypertro- 
|>hiée.  Les  2;V)  des  estomacs  de  raehitiques  auto|)siés  piir  cet  auteur  étaient 
dilatés.  Ikiginsky,  chez  un  rachitique  de  2  ans,  trouva  restoniac  maladf, 
ramolli  et  dilaté.  H  est  donc  certain  que  Testomac  des  enfants  raehitiques 
est  très  souvent  malade  et  que  l'ectasie  gastri(|ue  est  habituelle  chez  eui. 
l/hépatomégali(»  et  la  splénomégalie  ne  sont  pas  rares:  ces  lésions  des 
organes  hémato|»oiéti(|ues  peuvent  se  conq>liquer  de  leucocytose.  d'hypo- 
globulie  (Luzet).  Les  ganglions  iym|)hatiques  ont  été  trouvés,  dans  quelques 
cas,  |)lus  gros  (pi'à  l'état  normal. 

Les  lésions  de  rapparcil  r<*s|Mraloirc  sont  (rordre  congestif  on  inllamni.i- 
toirc:  les  délonnationsdc  la  cage»  thoracicpu»  gênent  rexpansiondes  poniiions. 
prnvnquent  rriiiphyséme.  aggravent  la  bronchite*,  etc.  Le  ccrur  peut  iln* 
(lé|>la(é  <'t  comprimé:  on  a  sigiialé  di's  taches  laiteuses  sur  le  péricarde. 

Le  cervcan  ne  se  dévc^loppe  pas  dans  des  conditions  normah*s,  le  liqniiie 
céphalo-rachidien  est  plus  abondant,  et  les  troubles  nerveux  sont  fréqurni 
ment  signalés  parmi  les  complications  du  rachitisme  (spasmes,  convidsions, 
iinj)oh'iice  générale,  |)seudo-paraplégie).  Il  n'est  pas  jns(|n'au\  nniscics  <|ni 
ne  scnent  snsceplihlrs  de  s'alrophicr  par  inertie,  rendant  ainsi  la  marche 
pins  tardive  et  plus  incertaine. 

Hrer,  (ont  esl  malade  dans  le  rachitisme,  et  si  les  lésicms  osseuses  ont  tlé 
jnsqn  à  c(»  jour  les  mieux  étudiées,  elles  sont  loin  d'être  les  seules. 

Rachitisme  fœtal.  —  Onand  le  rachitisme  se  déclare  avant  la  naissance, 
il  ne  saurait  présenler  une  évolution  anatomi(|ue  send)lable  à  celle  que  \\vt)ii\ 
a  décrite.  Sans  doute,  là  comme  ici,  on  retrouve  les  mêmes  traits,  la  dccal* 
cilication  osseuse,  les  dérormations,  les  l'ractm'cs,  mais  c'est  tout.  Kl 
plusieins  auteurs  mettent  en  d(Hite  le  processus  rachiticpie,  rappcutant  k> 
lésions  ohservées  à  \  (U'hnnilr(tjihisi(\  à  Vostèof/rni'sr  auormalr  (Porak). 

I\)rak  et  hinante  ( Société  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiipir>. 
I  i  juin  |SÎ)i),  cImz  im  nouveau-né  i\iw  tout  h;  mmule  aurait  déclaré  rjchi- 
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tique,  car  il  îivait  lo,  crànc  non  ossifié,  les  membres  tordus,  les  os  fragiles, 
se  cassant  au  moindre  effort,  ont  trouvé  pour  toute  lésion  une  raréfaction 
considérable,  un  canal  médullaire  dilaté  contenant  une  moelle  entourée 
d'une  mince  lamelle  ;  c'est  un  processus  de  résorption  intense  différent  du 
processus  rachitique. 

Il  n'est  donc  pas  certiiin,  malgré  les  apparences,  (jue  le  rachitisme  con- 
génital soit  la  même  chose  anatomiquement  que  le  rachitisme  acquis  de  la 
preuïiêre  enfance,  comme  il  n'est  pas  certain  que  le  rachitisme  tardif,  le 
rachitisme  des  adolescents,  soit  identique  aux  deux  précédents. 

Symptômes.  —  Le  rachitisme  est  essentiellement  une  maladie  chronique, 
son  début  est  insidieux,  sa  marche  lente.  Quelcpies  auteurs  lui  ont  décrit  des 
prodromes  (|ui  consisteraient  en  :  faiblesse  générale,  inertie  nuisculaire, 
pâleur  de  la  face,  sueurs  à  la  tête.  Puis  l'enfant  cesse  de  marcher  ou  de  se 
tenir  debout.  S'il  n'avait  pas  commencé  h  marcher,  on  note  un  relard  sou- 
vent considérable  dans  l'établissement  de  celte  fonction. 

Ce  qui  précède  le  plus  souvent  le  rachitisme,  c'est  la  dyspepsie  :  diarrhée, 
conslipalion,  vomissements,  éructations,*  ballonnement  du  ventre.  Cette 
dyspepsie  elle-même  dérive  d'une  alimentation  vicieuse,  cause  habituelle  du 
rachitisme.  Cependant  le  rachitisme  survient  quelquefois  sans  prodromes,  h 
la  manière  d'une  maladie  aiguë:  |)ar  exemple  un  enfant  âgé  de  I  à  2  ans  est 
pris  de  lièvre  éruptive  ou  de  broncho-pneumoni(»,  sa  nutrition  en  est  pro- 
fondément altérée  et  le  rachitisnu^  a|)paraît  dans  la  convalescence,  affectan- 
alors  un  début  plus  soudain  et  une  marche  plus  rapide  qu'il  n'est  de  règle. 
Tne  fois  constitué,  le  rachitisnK*  présente  des  traits  spéciaux  qui  le  font 
aisément  reconnaître,  C4ir  ils  atteignent  la  plasti(pie  du  corps,  et  déforment 
sîi  charpente  osseuse.  Tantôt  le  rachitisme  frappe  exclusivement  un  mendire, 
un  os,  ime  partie  du  tronc,  il  est  partiel;  tantôt  il  affecte,  à  un  degré  plus 
ou  moins  marqué,  la  totalité  ou  la  pluralité  des  os,  il  est  généralisé.  .Iules 
Guérin  a  posé  en  loi  que  les  déformations  rachitiques  se  faisaient  de  bas  en 
haut,  toute  déformation  d'une  partie  du  s(|uelette  inqtliquant  celle  des 
parties  situées  au-dessous  :  celte  loi  n'est  pas  applicable  à  la  généralité  des 
cas;  elle  a  même  été  contredite  par  les  auteurs  qui  font  débuter  le  rachitisme 
par  la  tête.  Je  vais  successivement  décrire  les  déformations  rachiti<pies  de  la 
tête,  du  tronc,  des  mendires. 

Tête.  —  L'extrémité  céphalique  de  la  plupart  des  rachiti(|ues  send)le 
augmentée  de  volume,  les  bosses  frontiiles  sont  saillantes  (front  olympien), 
les  bosses  pariétales  sont  également  repoussées  en  dehors,  la  tête  |)rend  une 
forme  carrée  et  brachycéphaliqu(*;  il  sendtle  que  la  masse  encéphalique  soit 
plus  volumineuse  qu'à  VvUxi  normal,  et  parfois  même  on  est  conduit  à 
admettre  un  certain  degré  d'hydrocéphalie.  Quand  on  examine  Tétat  des 
sutures  et  des  fontanelles,  on  trouve  presque  toujours  (pie  la  fontanelle 
antérieure  est  largement  ouverte:  son  occlusion  qui,  normalement,  se  fait 
vers  15  ou  1()  mois,  sera  retardée  jus(|u  à  2  ans,  5  ans,  i  ans  dans  les  cas 
extrêmes.  Souvent  mvuw  la  fontanelle  (»st  boud)ée,  animéb  (l<*  battements 
énergicpies,  et  rauscnllalion  h  ce  niveau  peut  laisser  entendre  un  souffle 
systoli(jue  assez  net  (c'est  le  souffle  céphalique  de  II.  Roger). 
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Los  os  du  nàiu»  |Knivi»nt  olro  raïuollis  dans  une  plus  ou  moins  grande 
rtondue,  par  suilo  d'une  dêcaleilication  souvent  précoce,  quelquefois  congé- 
nitale; cette  cvaniomalncie  respecte  les  os  frontaux,  elle  a  son  siège  (k 
prédilection  sur  Toccipital,  les  pariétaux,  la  portion  écaillouse  des  tem|M)- 
raux;  cest  Iffcciput  mou  (weiche  Ilinterkopi),  le  craniotabex  d*Elsâsser 
(Stuttgart,  1815).  Aujourd'hui  on  est  convenu  de  rattacher  cette  afTectionau 
rachitisme  (c'est  h»  rachitisme rrâïiieft).  Elsâsser  a  poussé  au  noir  le  tableau 
du  craniotahes  ;  fra|)|)é  du  mniollissenient  de  l'occiput,  il  u  cru  que  le 
cerveau  était  exposé  aux  |>ressions  les  |)lus  funestes,  et  il  a  subordonné  à 
l'occiput  mou  les  convulsions  qui  viennent  souvent  terminer  les  jours  des 
misérables  petits  sujets  qu'il  lui  fut  doimé  d'observer.  Sur  29  enfanta, 
14  momurent,  dont  10  avec  des  convulsions.  Or,  (|uand  on  veut  rechercher 
avcr  soin,  chez  tous  les  enfants  du  premier  âge,  d'une  fayon  systéniatiqne. 
1(»  craniotahes,  on  (»st  étonné  de  le  rencontrer  avec  une  grande  fréquence, 
même  chez  d(*s  sujets  bien  |)ortants,  nullement  lachitiques  par  ailleurs,  et 
non  voués  au  rachitisme.  Ai-je  besoin  d'ajouter  que  la  syphilis  héréditaire 
n'y  est  jiour  rien,  quoi  qu'en  ait  dit  Parrot?  Quoique  le  citiniotabes  ne  nie 
seud)le  jouer  aucun  rôle  [mthogénique  importiuit,  quoiqu'il  ne  soit  respin- 
sable*  ni  du  spasme  de  la  glotte,  ni  des  convulsions  générales,  ni  de  la  tétanie 
qu'on  lui  attribue  (Kassuwitz,  etc.),  je  le  décrirai  brièvement  et  avant  toutes 
lesautres  manifestations  rachitiques,  car  elle  est  d'ordinaire  la  première  en  date. 

La  lésion  (»sl  nuiette  et  latente,  il  faut  la  chercher.  La  main,  promenée 
avec  douceur  sur  h»  cnuK»,  rencontn»,  à  la  partie  [M)stérieure,  des  surfaces 
dépressibles  :  on  a  la  sensation  i\i\v  l'os  est  moins  dur  qu'à  l'état  normal, 
(pril  est  <lev(*nu  simple  connue  un  morceau  de  carton,  comme  une  feuille  de 
micM  on  de  parcbriiiin.  Dans  les  ras  exiréiiies,  le  doigt  n'est  séparé  de  Ten- 
céphalc  (|ii('  par  une  iiieinhiane  fibreuse  molle  et  llexible.  Tantôt  le  raniolli>- 
srnuMit  esl  élen<lii,  alVeclanl  une  pailieon  la  totalité  d'un  os,  parfois  plnsiiMirs 
os,  tantôt  il  est  limité  à  de  petits  tr(Mis  recevant  à  peine  l'extrémité  dudoi<[t. 

Les  pressions  sm*  ces  surlaies  lamollies  sont  bien  >U|q>ortées  et  les 
dangers  de  la  eniiipression  dn  crâne  sont  chiméiiipies. 

J'ai  vji  de  très  ninubreiix  enl'anls  atteinis  de  craniotaixvs  :  (|nebpies-uns 
s<'nlenienl  avaieni  en  des  eonvidsions  on  dn  laryngospasme  ;  par  contre  j  ai 
reni'onlié  plusiems  cas  de  lai yngospasme  .sans  craniotahes.  .le  crois  donc 
(pi'il  n  y  a  aneun  rappori  palhogéni(|iie  à  établir  entre  les  accidents  convulsifs 
(l(*s  enl'anls  et  le  eraniotabes.  Le  eraniotabes  év(dne  bMilement  et  insensiblt- 
menl,  el  il  ^uéiil  par  rej^rise  de  Icissillealion  interrompue.  Il  airecte  souvent 
les  enl'anls  mal  nourris,  les  jnnieanx,  tons  ceux  qui  se  trouvent  dans  Av 
l'àelHMises  conditions  bygi<'ni<pies.  On  peut  le  rencontrer  dès  les  premiers 
mois  :  il  est  snriont  l'réqneni  vers  I  àg(»  de  {\  à  S  mois,  el  il  se  rencontre 
eneoi-e  à  '2(1,  t!2,  '2i  mois. 

Le  eraniolabes  doit  être  dislingné  des  fnitcs  tlii  cràtH*  congénitales  ou 
lranniali(pies,  qui  soni  des  peiles  de  substance  osseuse  de  forme  |KU*tini- 
lière,  et  des  peVies  de  substance  plus  étendues  accompagné«»s  de  mêHim/f 
ri'U'.  (l<*s  lésinns  reconnaissent  poin*  cause  habituelle  un  traumatisme  suivi 
(le  rcsorplion  osseu-^e. 
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Outre  le  rninoliisseinent  des  os  du  crâne,  on  constate  parfois  un  épaissis- 
sement  avec  voussure  portant  sur  les  bosses  pariétales  et  frontales,  et  pouvant 
faire  songer  à  la  syphilis  héréditaire  (crâne  natiforme  de  Parrot). 

Dans  trois  cas  que  j'ai  pu  suivre  jusqu'à  la  vérification  anatomique,  j  ai 
constaté  que  ces  bosses  crâniennes  étaient  formées  par  un  épaississeinent 
avec  vascularisation  du  diploé,  rappelant  le  gonflement  des  épiphyses  des  os 
longs.  Ces  lésions,  que  j'avais  vu  naître  et  s'accroître,  n'avaient  nullement 
été  enrayées  par  le  traitement  mercuriel  et  ioduré.  Elles  étaient  bien  de 
nature  rachitique.  Le  rachitisme  peut  donc  déterminer  à  la  fois  l'amincisse- 
ment et  l'épaississemenl  des  os  de  la  voûte  du  crâne. 

Outre  les  os  du  crâne,  le  rachitisme  peut  atteindre  ceux  de  la  face, 
quoique  plus  rarement  et  à  un  degré  moindre. 

Fleischmann  a  montré  que  la  mâchoire  inférieure  pouvait  prendre  une 
forme  polygonale  capable  de  gêner  la  seconde  dentition  ;  la  voûte  platine 
|)eut  être  exagérée,  le  bord  j  alvéolaire  étant  projeté  en  avant;  les  fosses 
nasales  sont  par  suite  rétrécies,  les  amygdales  se  rapprochent,  et  les  enfants 
sont  prédisposés  au  coryza,  aux  angines,  etc.  Mais  ces  lésions  sont  rares  ;  ce 
qui  est  commun,  c'est  le  trouble  apporté  à  la  première  dentition.  L'apparition 
des  premières  dents  est  notablement  retardée  chez  les  rachitiques,  voilà  le 
fait  essentiel. 

Un  enfant  bien  portant  aura  sa  première  dent  à  6,  7  ou  8  mois  ;  un 
enfant  rachitique  ne  l'aura  pas  avant  12,  15  mois.  Si  le  rachitisme  est  sur- 
venu après  l'apparition  des  premières  dents,  l'éruption  de  celles  qui  restent 
sera  considérablement  retardée,  et  l'enfant,  qui  devait  a.voir  ses  20  dents  à 
2  ans  ou  2  ans  1/2,  ne  les  aura  pas  avant  3  ans  et  même  4  ans.  Outre  ce 
retîird  remar(|uable  dans  la  sortie  des  dents  de  lait,  le  rachitisme  amène  par- 
fois la  carie,  la  friabilité  des  couronnes  dentaires.  Quant  aux  dents  perma- 
nentes, si  le  rachitisme  a  déformé  les  maxillaires,  elles  peuvent  chevaucher 
les  unes  sur  les  autres  et  présenter  une  implantation  irrégulière  par  défaut 
déplace.  D'après  Vève  {Thèse  de  Pan«,  11  juin  1902),  le  rachitisme  peut 
causer  le  prognathisme,1'asymétrie,  l'étroitesse  du  palais,  la  saillie  antérieure 
du  menton,  et  conséquemment  l'inversion,  réversion,  le  chevauchement, 
larticulation  défectueuse  des  dents.  Il  signale  aussi  l'érosion  dentaire. 

Yalentino  a  signalé  le  rétrécissement  du  champ  visuel  chez  les  rachitiques 
{Presse  médicale^  50  juillet  1902). 

Telles  sont  les  principales  manifestations  du  rachitisme  céphalique  ;  elles 
sont  souvent,  pour  ne  pas  dire  toujours,  les  premières  en  date. 

Tronc.  —  Du  côté  du  tronc,  nous  trouvons  des  lésions  constantes  ou  à 
peu  près,  intéressant  les  cotes,  et  des  lésions  inconstantes  portant  sur  la 
colonne  vertébrale  et  sur  le  bassin.  La  clavicule  présente  souvent  une  exagé- 
ration dans  ses  courbures  naturelles  qui  tend  à  transformer  en  angles  aigus 
ses  arcs  réguliers.  Il  en  résulte  un  raccourcissement  «le  l'os  et  un  rapproche- 
ment des  épaules.  Les  eûtes  ofTrent  deux  genres  de  déformations  :  des 
inflexions  et  des  nouures  ;  prises  entre  deux  pièces  verticales,  le  sternum 
et  la  colonne  vertébrale,  les  côtes  cèdent  à  la  pression  atmosphérique  et  au 
diaphragme,  elles  se  dépriment  latéralement,  enfonçant  les  poumons,  refou- 
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lant  le  iMiuir,  nUiwissant  dans  sa  partie  moyenne  la  cage  thoracique,  portant 
les  vertèbres  en  arrière  et  projetant  en  avant  le  sternum  <  poitrine  de  (mulet, 
thorax  en  carène). 

L'enfoncement  des  côtes  n'affecte  que  les  côtes  moyennes:  les  supé- 
rieures, plus  courtes  et  doublées  de  muscles  épais,  ne  se  défonneiil  pas: 
les  inférieures  s'étalent  largement  pour  recevoir  les  viscères  alKlominaui. 
Sur  une  coupe  transversale,  le  thorax  prend  Faspect  d'un  ac  renversé.  On 
comprend  que  le  jeu  des  poumons  et  du  cœur  soit  gêné  par  une  déformation 
de  cette  nature,  (|uand  elle  est  très  accusée. 

Quelques  individus  présentent  un  sternum  enfoncé,  en  entonnoir^  ou  en 
gouttière^  dont  le  rachitisme  est  également  responsable,  quoique  certains 
auteurs  aient  voulu  le  subordonner  à  la  dégénéi*escence. 

Parmi  les  manifestations  rachitiques  les  plus  curieuses  et  les  plus  nettes, 
il  faut  signaler  la  production  de  petites  nodosités  saillantes  à  Funion  des 
côtes  et  des  cartilages  costaux;  c'est  le  chapelet  rachUique'  formant  uni* 
ilouble  rangée  moniliforme  en  dehors  du  sternum  ;  ce  chapt^lct  fait  saillie  en 
dedans  comme  à  l'extérieur. 

La  colonne  vertébrale  peut  échapper  au  rachitisme  ;  quand  elle  est 
atteinte,  dans  le  premier  âge,  elle  présente,  au  niveau  de  la  région  dorsale, 
une  cyphose  à  grand  rayon,  un  dos  rond,  une  gibbosité  plus  large,  moins 
saillante,  moins  anguleuse,  que  celle  du  mal  de  Pott.  Plus  tard,  dans  le  ra- 
chitisme tardif,  c'est  la  scoliose  qu'on  observe  ;  la  lordose  est  exceptionnelle. 

Si  les  os  iliaques  sont  atteints  par  le  rachitisme,  cela  peut  avoir  de 
gnives  conséquences  dans  le  sexe  féminin  ;  en  effet,  l'angle  sacro-vertébnil 
sera  proéminent,  le  bassin  aplati  de  haut  en  bas,  rétréci  d'avant  en  arrièrt», 
et  raccouchenienl  naturel  deviendra  difficile  ou  impossible. 

Membres.  —  iVvM  du  côté  des  membres  que  les  déformations  rachi- 
tiques sont  surlont  IVai^pantes  et  ('anu*térisli(|nes,  par  les  inflexions  diaph\- 
saires,  les  no(nM'(*s  épiphysaires,  le  raccourcissement  de  la  taille,  «'le. 

Les  nonures  sont  surtout  frappantes  au  poignet  et  à  Textréinité  iiiférienn' 
de  la  jandie  :  les  articulations  tii)io-tarsi«»nnes  et  ra(lio-car|>iennes  sont  sur- 
montées d'niie  sort*'  de  inanch(>tt(*  on  dannean  saillant,  de  bnicelet,  «pii 
traduit  ran<(inentation  de  volume  des  é()iphyses  radio-cul>ital(»s,  ou  |M'»ronè«)- 
tibiales.  Le  gcmllement  l'st  dur.  osseux,  indolore,  sans  sii^^ne  de  réaction 
inflannnatoire.  L'articulation  voisine  sendde  relâchée,  et  les  nionvenienis 
qu'on  lui  imprime  l'ont  parfois  entendre  d(*s  craquements.  Les  nonures  raciii- 
tiipies  sont  préccu'es,  elles  précèdent  souvent  les  incurvations,  mais  eli("^ 
dispaniissent  avant  elles.  Tous  \vs  os  longs  des  mendires,  l'énun*.  humérib. 
tibia,  pérnné,  cubitus,  ra<lius,  peuvent  présenter  »l<»s  incurvations  i*l  dc" 
fractures  raclnti(|ues  de  leur  diaphvse. 

Général(Mn(»nl  les  courbuies  naturelles  des  os  se  trouvent  e\a«;érécs. 
la  concavité  naturelle  du  radius  et  du  cubitus  est  augmentée,  la  torsion  <l'' 
rhuniérus  s'accentue,  le  jënnu'  (ait  saillie  en  avant  et  en  dehors.  Les  deux 
l'émms  circonscrivent  un  ovale  imparfait.  iKi  côté  des  jambes  les  courbum 
sont  variables,  symétri<|ues  ou  dissemblables  :  tantôt  les  deux  tibias  présen- 
tent ime  concavité  interne  lormant  des  parenthèses  {  ),  l'enfant  est  bancal: 
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tantôt  les  tibias  forment  une  concavité  externe,  les  genoux  se  rapprochent, 
les  pieds  s'écartent  (genu  valgum).  Ce  double  genu  valguni,  combiné  avec 
J'ovale  des  fémurs,  donne  aux  membres  inférieurs  la  forme  d'un  X.  Quand  il 
n\  a  pas  symétrie,  on  peut  voir  un  membre  à  peu  près  rectiligne,  tandis 
(jue  le  second  est  brisé  au  niveau  du  genou,  l'ensemble  représente  un  K. 
Quand  le  genu  valgum,  produit  par  le  développement  anormal  du  condyle. 
fémoral  interne,  est  unilatéral,  cette  apparence  est  réalisée.  Parfois  un 
membre  inférieur  reste  droit,  tandis  que  l'autre  le  regarde  j>ar  sa  concavité 
igefiii  recta^vatum),  leur  réunion  formant  un  D. 

Quelcpies  rachitiqucs,  soit  dans  la  première  enfance,  soit  plus  tard,  pré- 
sentent une  déviation  du  membre  inférieur  en  adduction  et  rotation  (»xterne, 
par  suite  de  la  flexion  du  col  fémoral  qui,  au  lieu  de  faire  un  angle  de  126  à 
128  degrés  avec  la  diaphyse,  ne  fait  plus  qu'un  angle  de  100,  de  80,  de 
<>0  degrés.  C'est  la  coxa  vara  qu'on  a  pu  confondre  avec  la  coxalgie,  et  qui 
s'en  distingue  par  Tabsence  de  lésion  articulaire,  d'ankylose  de  la  hanche,  etc. 
Cette  coxa  vara  peut  être  double.  C'est  une  déformation  analogue  au  genu 
valgum. 

Le  tibia  peut  présenter  différentes  déformations  ;  il  |>eut  être  le  siège  de 
fractures  sous-périostées  nHilti|)les  déterminant  des  angles  sur  sa  crête. 
Quand  il  n'est  pas  fracturé,  il  présente  une  inflexion  en  lame  de  sabre  tout  à 
fait  caractéristi(|ue  ;  sa  crête  forme  une  saillie  arrondie  et  régulière  en  avant, 
son  bord  postérieur  présente  un  arc  rentrant,  et  ses  faces  latérales  sont 
aplaties.  Le  tout  est  lisse,  régulier,  sans  aspérités  ni  exostoses  appréciables. 
Quand  le  rachitisme  est  très  grave,  ces  déformations  sont  permanentes  et 
incurables,  la  taille  est  raccourcie  et  les  petits  malades  sont  condamnés  à 
rester  toute  leur  vie  de  véritables  naiVi^  difformes. 

L'aspect  général  du  rachitisme  peut  se  résumer  en  quehpies  lignes.  Si 
l'enfant  est  nu,  on  est  frappé  du  volume  de  sa  tcte  et  de  celui  de  son  ventre; 
«es  deux  organes,  développés  outre  mesure  et  réunis  par  un  corps  grêle, 
donnent  à  l'enfant  la  forme  d'une  gourde  ou  d'un  8.  Le  st4»rnuin  est  porté  en 
avant,  la  colonne  vertébrale  fait  saillie  en  arrière,  les  côt(»s  sont  enfoncées 
latéralement,  écartées  en  bas;  le  chapelet  cost^d  attire  l'attention;  les  poignets 
doublés  de  volume,  les  avant-bras  courbés  en  dc^dans,  les  jambes  raccourcies 
et  écartées,  infléchies  dans  divers  sens,  tout  cela  forme  un  faciès  «les 
plus  nets. 

Quand  l'enfant  marche,  il  le  fait  avec  peine,  en  se  dandinant  coiiime  nn 
pidmipède  :  il  a  la  démarche  de  canard. 

Il  est  vrai  que  certains  enfants  ne  présentent  qu'un  petit  nombre  de 
déformations  ou  même  qu'une  seule  déformation;  c'est  le  rachitisme  partiel, 
qu'on  reconnaîtra  par  un  examen  attentif. 

On  doit  distinguer,  dans  le  rachitisnuN  <les  formes  et  des  degiés  assez 
nombreux  :  le  rachitisme  peut  être  léger,  à  peine  ébauché,  se  traduisant  par 
le  reliU'd  dans  la  marche,  dans  l'éruption  dentaire,  dans  l'occlusion  des  fonta- 
nelles, |)ar  la  mollesse  et  la  flaccidité  des  chairs;  il  n'y  a  pis  de  déformation 
des  membres,  la  maladie  peut  évoluer  et  guérir  sans  incurvations  ni  nouures. 
A  côté  de  ces  cas  légers,  très  nombreux,  facilement  curables,  il  faut  placer 
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les  cas  di»  moyenne  intensité,  qui  en  sont  comme  Faggravation  et  le  renfor- 
cement. Dans  celte  forme,  il  n'y  a  |)as  quo  des  troubles  fonctionnels,  mais 
aussi  des  déformations  typiques,  d'ailleurs  réparables. 

Enlin  viennent  les  formes  graves  qu'on  pourrait  décrire  sous  b  rubrique 
de  rachitisme  (Mi^urgical.  Les  déformations  du  squelette  sont  excessives, 
l'impotence  est  absolue,  Tétat  général  est  plus  ou  moins  défectueux.  La  cure 
par  les  moyens  hygiéniques  et  médicaux  est  très  incertaine,  il  faudra  avoir 
recours  à  la  chirurgie  et  à  l'orthopédie. 

Dans  toutes  les  formes  existent,  à  côté  des  symptômes  fournis  par  Tétude 
du  squelette,  d'autres  symptômes  liés  aux  troubles  fonctionnels  de  différents 
viscères. 

La  nutrition  générale  est  pervertie,  mais  non  toujours  dans  le  même  sens: 
il  y  a  des  rachitiques  gras,  bien  en  chair,  pales  il  est  vrai,  mais  doués  d'un 
embonpoint  notable,  et  des  rachitiques  maigres,  cachectiques.  Chez  tous, 
les  fonctions  digestives  laissent  à  désirer,  l'appétit  est  diminué,  ou  accru, 
ou  irrégulier;  il  y  a  de  la  diarrhée,  de  la  constipation,  ou  des  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation,  parfois  des  vomissements,  en  un  mot  de  h 
dyspepsie. 

Les  forces  sont  déprimées  ;  les  enfants,  s'ils  ne  marchent  pas,  s*aban- 
donnent  sur  les  bras  des  personnes  qui  les  tiennent,  ils  ne  peuvent  supporter 
le  poids  de  leur  télé  et  de  leur  corps.  S'ils  marchent,  on  note  qu'ils  s'arrêtent 
et  refusent  d'aller  de  l'avant;  ils  deviennent  grognons,  maussades*  leur 
caractère  change,  leur  sonuneil  est  agité,  interrompu  par  des  cauchemars, 
leur  visîige  se  couvre  de  sueurs  ;  il  semble  qu'il  y  ait  un  peu  de  fièvre  i 
exacerbations  vesixTales,  le  pouls  est  accéléré. 

L'intelligence  présente»  parfois  des  modifications  remarquables  :  on  a  dit 
que  les  rachitiques  étaient  plus  intelligenis  <|ue  les  enfants  sains.  Ce  qui  c>t 
vrai,  c'est  (|iie  le  racliitisiiM»  n'atteint  pas  généralement  l'intellect,  mais  il  ne 
peut  exercer  une  influence  favorable  siu*  le  développement  cérébral.  QuA- 
(piefois  niénii*  il  amène  un  retard  dans  la  parole,  une  obtusioii  et  un  état 
\<»isin  de  l'idiotie. 

Le  rachitisme  n'ini|)li(|U(>  donc  pas  un  accroissement  réguli<*r  et  conslani 
des  facultés  intellechielles. 

Le  rachitisme  est  essentiellement  une  maladie  chroni(jne  qui  évolue 
lentement  et  progressivement,  mettant  plusieurs  mois  et  parfois  plusieurs 
années  à  atteindre  son  développement  complet.  Quelquefois  il  seudile  s'ar- 
rêter dans  son  évolution,  rétrocétier  menu»,  tourner  court  vers  la  guéris^m; 
mais  vienn(Mit  une  maladie  aiguë,  un  traumatisme,  une  cause  d "affaiblisse- 
ment njorbide  on  hygiéni(pie,  et  le  terrain  gagné  est  vite  reperdu;  la  maladie 
reprend  alors  sa  marche  ascensionnelle  et  accentue  ses  manifestations:  il 
faut  d(Mic  ()réserver  avec  soin  les  petits  rachiti(|ues  des  influences  c*i|Kd>les 
de  provoipier  ime  aggravation  ou  une  rechiite. 

Qu<'hpies  auteurs,  à  coté  des  formes  chroniques  du  rachitisme,  les  plus 
coninnmes  de  beauc()n(),  ont  décrit  une  forme  aiguë,  suraiguë  même,  qui 
él(»nn(»rait  par  la  bruscpierie  de  son  début  et  par  la  rapidité  de  sii  marche. 

On  voit  (les  enfants  tond>er  en  qnehjues  jours  ou  quelques  semaines  dans 
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un  ôUïi  (le  innrusinc  et  de  cachexie  des  plus  inquiétants  ;  ils  crient  quand  on 
les  prend,  ils  ne  peuvent  ni  se  tenir  debout,  ni  remuer  les  membres,  ils  sont 
comme  paralysés  ;  quand  on  les  examine  de  près,  on  constate  un  gonflement 
notable  au  niveau  des  diaphyses  de  certains  os,  comme  si  un  dépôt  inflam- 
matoire s'étiiit  fait  sons  le  périoste  ;  certaines  articulations  semblent  doulou- 
reuses. Il  y  a  de  la  fièvre,  de  rabattement,  de  Tanémie  ;  les  gencives,  quan<l 
il  y  a  des  dents,  sont  fongueuses  et  saignantes  ;  les  paupières  sont  bouffies, 
ecchymotiques,  avec  ou  sans  projection  des  globes  oculaires.  En  présence 
d'un  tableau  clinique  aussi  sombre,  aussi  diversifié  suivant  les  cas,  le 
médecin  est  fort  embarrassé  ;  il  pense  à  une  maladie  infectieuse  générale, 
à  une  ostéomyélite  aiguë,  à  un  rhumatisme, à  une  septicémie.  Voilà  ce  qu  on 
a  décrit  sous  le  nom  de  rachitisme  aigu.  C'est  le  scorbut  infantile  (infan- 
tile scurvy)  provocjué  par  une  alimentation  défectueuse,  par  les  conserves  de 
lait  et  de  farine  à  Tusage  des  enfants  en  bas  âge  (lait  condensé,  farines 
lactées,  etc.). 

La  terminaison  et  le  pronostic  du  rachitisme  dépendent  de  la  forme  et 
du  degré  de  la  maladie  ;  les  formes  légères  guérissent  assez  vite,  sans  com- 
plication et  sans  difficulté,  pourvu  qu'elles  soient  comprises,  dans  leur 
signification  et  dans  leurs  causes,  et  que  ces  causes  soient  modifiées  (alimen- 
tation appropriée,  bonne  hygiène  générale).  Les  fornies  de  moyenne  intensité 
sont  également  curables,  mais  moins  rapidement  ;  il  faut  au  moins  3, 4, 6  mois 
et  davantage  pour  parfaire  la  guérison  d'un  rachitique  de  ce  degré.  Et  encore 
faut-il  tenir  conq3te  des  rechutes  et  des  complications  qui  peuvent  entraver 
et  relarder  la  marche  vers  la  guérison.  Quand  un  rachitisme  est  partiel, 
quand  la  déformation  est  réduite  à  un  membre  (genu  valgum),  à  la  tête 
(craniotabes),  au  tronc  (scoliose  ou  cyphose),  la  terminaison,  pour  être 
favorable  dans  Tinnuense  majorité  des  cas,  n'est  guère  plus  rapide  que  dans 
les  formes  généralisées.  L'intensité,  la  profondeur  des  lésions  priment  leur 
étendue,  leur  dissémination,  et  l'on  conçoit  <[ue,  plus  l'ossification  sera 
troublée,  plus  la  réparation  sera  lente.  Quelquefois  même  le  rachitisme  par- 
tiel ne  guérit  pas  par  les  moyens  médicaux,  quelque  temps  «pi'on  y  nielle, 
et  la  chirurgie  orthopédique  est  obligée  d'intervenir. 

Les  formes  graves,  avec  déformations  extrêmes,  guérissent  très  lentement 
et  trop  souvent  d'une  façon  incomplète^  laissant  des  incur>'ations  irrémé- 
diables, que  la  chirurgie  corrige  quelquefois  sans  les  réduire  complètement. 
Mais  en  sonnne  le  rachitisme  n'çst  |)as  une  maladie  mortelle;  elle  est 
sérieuse,  elle  est  grave  en  ce  sens  qu'elle  atteint  à  des  degi'és  divers  la 
charpente  du  corps,  (|u'elle  trouble  la  structure  et  les  fonctions  des  viscères, 
qu'elle  modifie  la  conqmsition  chimique  des  humeurs  et  des  tissus.  Mais  elb^ 
ne  compromet  pas  directement  l'existence,  la  mort  ne  termine  jamais  le 
rachitisme  pur,  dénué  de  complications;  mais  nous  allons  voir  précisément, 
au  chapitre  de  ces  complications,  qu'elles  peuvent  être  morlelles. 

Enfin,  si  le  pronostic  est  relativement  bon  quoad  vitam,  il  est  mauvais 
quant  à  la  durée  de  certaines  manifestations  viscérales,  sur  lesquelles  je 
reviendrai,  la  dysptîpsie  par  exemple,  qui,  précédant  habituellement  le 
rachitisme  osseux,  lui  sunit  dans  la  plupart  des  cas.  Cette  dyspepsie  des 
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m<*hiti(|iios  est  (ruiitiuit  plus  marquée  et  d^aiitant  plus  durable  que  le  rachi- 
lisiïie  Ini-rnènie  a  été  plus  accusé  ;  les  cas  légers,  qui  sont  légion,  laissent 
peu  de  traces  sur  restoniac.  Ce  qui  assombrit  aussi  le  pronostic  dans  le  seite 
féniiniu,  c'est  la  déforiuation  du  bassin,  cause  redoutable  de  dystocies  con- 
duisant i\  l'opération  césarienne,  à  la  céphalotripsie,  à  la  symphyséotooiie 
m\  à  (fautres  manœuvres  obstétricales  plus  ou  moins  sévères  pour  la  nièn* 
(1  pour  Tenfant.  J'ai  vu  une  fenmie  qui,  sur  8  enfants,  avait  eu,  grâce  à  un 
rétrécissenu»nt  rachiti(|ue  du  bassin,  7  mort -nés  et  1  vivant  après  insuffla- 
tion,  avec  double  paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial  par  compression 
et  tiraillement  au  moment  de  Taccouchement. 

Complications.  —  Très  nombreuses  et  très  variées  sont  les  complications 
(lu  rachitisme  ;  je  me  hâte  de  dire  qu'elles  n'appartiennent  qii^aux  former 
bien  accusées,  bien  dessinées  de  la  maladie  ;  les  cas  légers,  qui  atteignent  si 
peu  le  squelette  qu'on  a  peine  à  les  reconnaître,  n'appellent  aucune  com- 
plication. 

Je  vais  étudier  successivement  les  complications  du  côté  des  os  et  de 
l'appareil  locoinoteur  en  général,  du  côté  des  appareils  digestif,  respiratoire, 
circulatoire,  nerveux,  tégumentaire,  sans  oublier  les  états  dyscrasiques  qu'on 
a  subordonnés  au  rachitisme  (anémie,  pseudo-leucémie,  scorbut,  scrofule, 
obésité),  et  les  maladies  infectieuses  que  le  rachitisme  aggrave  (coqueluche, 
pneumonie,  etc.). 

Appareil  locomoteur.  —  La  fragilité  des  os  rachitiques  les  expose  aux 
fractun»s  complètes  ou  incomplètes,  uniques  ou  multiples  :  ces  fractures 
affectent  les  os  des  membres  et  quelquefois  les  côtes  et  les  clavieidcs  ;  elles 
siirvicMinenl  spontanément,  par  action  musculaire,  ou  sont  provoquées  par 
(les  cJKH's  insi^miliants  (|ui  rraiirairnt  aucim  effet  sur  des  os  sains.  Il  n<'  faut 
donc  |)as  faire  niarrhiM'  les  raehitiqiies  lant  (pie  leurs  os  ne  sont  pas  consolidéîi. 

Oiiel(|ues  eiilanls  présentent,  en  venant  au  momie,  des  fractures  uuiltiplcs 
allriinK'es  an  raehitisine  Hetal.  Toiil(»s  ces  fractures  se  consolident  ^êw- 
ralenienl  bien  et  parfois  avec  ini  cal  exubérant  ;  exceptionnellement  elles  S(' 
lerniiiient  par  pseiidarlhrose.  Lein*  production  spontanée  les  fait  passer  ina- 
per(;ncs  ;  elles  ne  sont  |)as  nWhiites  et  laissent  après  elb»s  (k»s  défonnati(m> 
an^nilenses  ♦^ènanles  on  dis^^racieuses.  Kll(»s  peuvent  d'ailleurs  être  sou>- 
|>éri(»sh''es,  sans  ni(»bililé  anoiinale,  sans  synipl(^rnes  objectifs  capables  deltas 
laire  reconnaître  et  trail(M*  en  temps  «pportnn. 

Les  articulations  des  |)(»i^aiets,  des  c(Mis-(le-pi(Ml.  sont  souvent  déf(»rnur>. 
élar^^Mcs.  tirailb'es,  relàclK'es  :  il  en  résulte  une  mobilité  anormale  qui  entrave 
les  jonctions  et  prédispose  aux  artbropatbies.  J'ai  vu  ces  articulations  laisser 
entendre  des  cra(pienients,  notamment  an  coude  et  an  poignet  ;  chez  un  [M'til 
racbiti(pie,  le  coude  droit  ne  |)(Mivail  (Mre  étendu  coinplèt(Miu»nt,  il  était  1»' 
si('»,'e  d'iMie  ankylose  (ibi'eiisc. 

(ibez  un  antre,  les  os,  dans  la  continuité,  étaient  douloureux  spontaii»'- 
nient  et  à  la  pression  ;  ils  faisaient  penser  aux  donl(»urs  de  croissance.  W 
torticolis  osseux,  tel  penn  val^^nn  tardif,  tel  piinl  plat  douloureux,  telle  sco- 
liose de  croissance,  ne  sauraient  être  c(msidér(''S  autreun»nt  que  connue  do 
complications  oji  des  réveils  du  racliitisme. 
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Le*  racliitisme  de  la  seconde  enfance  ou  des  adolescents  est  tantôt  un 
rachitisme  tardif,  tantôt  un  rachitisme  réviviscent.  On  a  observé,  en  Angle- 
terre, i\v  nombreux  cas  de  cette  espèce.  Chez  un  garçon  observé  par  W.  Jenner, 
le  rachitisme  s'était  développé  après  Tâge  de  3  ans,  contrairement  à  la  rcgle^ 
iÂj  rhrr.  une  fille  vue  par  le  même  auteur,  la  maladie  n'avait  pas  fait  son 
apparition  avant  9  ans.  Drewitt  a  pu  vérifier  à  Tautopsic  les  lésions  osseuses 
du  rachitisme  chez  un  enfant  de  12  ans,  le  début  du  mal  ne  remontant  ps 
à  plus  de  2  ans.  Une  fillette,  non  rachitique  dans  sa  première  enfance,  ayant 
marché  à  ]  an,  n'a  commencé  à  se  déformer  qu'à  12  ans  (Pitts).  Ransford  a 
vu  le  rachitisme  chez  une  lille  de  14  ans,  Palm  chez  une  lille  de  6ans,Barlow 
et  Bury  chez  2  enfants  de  11  ans  (vérification  anatomique).LeI)'Ed.Cautley, 
qui  rappelle  ces  faits  (British  med,  Journ.,  4  janvier  1896),  a  observé  une 
filletti*  de  1 1  ans,  qui  avait  été  rachitique  dans  la  première  enfance,  car  elle 
n'avait  marché  {\{ih  4  ans  ;  or,  cette  enfant,  plusieurs  années  après  la  guéri- 
son  de  cette  première  atteinte,  a  présenté  de  nouvelles  incurvations,  des 
nounres,  un  gros  ventre,  en  un  mot,  une  véritable  recrudescence,  une 
rechute  à  long  terme  de  son  rachitisme. 

Quand  le  processus  de  rossific4ition  a  été  troublé  aussi  profondément 
qu'il  Test  dans  le  rachitisme,  le  squelette  peut  présenter,  dans  la  suite,  de» 
déviations  et  des  déformations  diverses.  J'ai  vu  des  exostoses  multiples  se 
grefl«'r  sur  des  os  rachiti(pies.  Une  fillette  de  27  mois,  inculpée  et  nouée, 
présentait,  de  chacpie  côté  de  l'épiphyse  tibiale  supérieure,  des  exostoses 
symétriques,  saillantes,  aiguës,  analogues  aux  exostoses  de  croissance.  Chez 
une  autre,  les  exostoses  occupaient  la  face  antérieure  du  sternum.  Une  fille 
de  14  ans,  vue  pour  la  première  fois  par  Legroux  en  1890,  pour  la  seconde 
fois  par  moi  en  1895,  présentait  sur  presque  tous  les  os  du  squelette,  y  com- 
pris les  côtes,  les  omoplates,  etc.,  plus  de  80  exostoses  ostéogéniques,  dont 
le  début  remontant  à  l'âge  de  3  ans.  Cette  enfant  avait  été  nourrie  au  biberon, 
elle  avait  marché  tard,  elle  avait  été  rachitique.  Plusieurs  cas  analogues 
d'exostoses  généralisées  ont  été  relevés  chez  des  rachiti(|ues. 

Le  squelette  n'est  pas  seul  touché  ;  les  muscles,  soit  par  suite  de  l'iuuuo- 
bilité  prolongée,  soit  par  suite  des  attitudes  vicieuses  et  des  déformations 
«les  iiiendires,  peuvent  s'atrophier  et  augmenter  l'impotence  et  la  gène 
fonctioimelle  des  jeunes  sujets. 

Appareil  digestif.  —  L'appareil  digestif  est  le  phis  souvent  frappé;  tout 
le  monde  connaît  le  développement  insolite  que  présente  le  ventre  de  la  plupart 
des  racliiti(|ues.  Le  gros  v«'ntre  est  habituel  chez  eux,  du  moins  à  la  première 
période  i\v  l'évolution;  il  n'est  pas  dû  à  la  déformation  de  la  cage  thoracique 
ni  au  refoulement  du  dia|)hragme,  |>as  plus  qu'à  l'hypertrophie  des  ganglions 
du  mésentère  (carreau),  ou  du  foie  et  de  la  rate  (héfmto  et  splénomégalie). 

Il  lient  pour  la  plus  large  part  à  la  dilatation  de  V estomac  et  des  intestimt. 
Les  rachitiques,  en  effet,  sont  devenus,  [)ar  le  fait  d'une  habitude  vicieuse, 
polyphagi<pies  et  polydipsiques;  on  ne  peut  les  rassasier,  ils  surchargent 
incessanuuenl  h'ur  estomac.  Plus  tard  l'organe  se  fatigue,  l'anorexie  succède 
;i  la  boulimie;  reste  la  polydipsie,  l'abus  des  li(piides  <pii  ne  fait  qu'exagérer 
la  dilatation  stomacale. 
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(]ottc  diiaUition  de  IVstoiiiac,  je  Tai  mise  en  relief  dans  le  rachitisme 
(Archiver  de  médecine,  188i|  ;  elle  est  habituelle,  sinon  constante,  elle  joue 
lin  rùle  dans  la  production  de  la  maladie,  elle  lui  survit,  dans  les  formes 
j^raves,  entraînant  avec  elle  la  dyspepsie  avec  toutes  ses  conséquences.  L'io- 
testin  aussi  est  dilaté  (comme  Tavait  vu  Glisson),  allongé  (comme  le  veut 
Marfan)  ;  il  en  résulte  un  relâchement  de  la  sangle  abdominale  (éventration) 
et  la  production  facile  des  hernies  ombilicales  et  inguinales ,  du  prolapsus 
rectaly  que  j'ai  observés  chez  un  grand  nombre  de  rachitiques. 

Ces  complications  sont  en  quelque  sorte  chroniques  et  à  longue  portée, 
car  le  rachitisme  osseux  guérit  plus  vite  que  la  dilatation  de  Testomac;  celle- 
ci  est  durable,  et  Ton  peut  la  retrouver  à  toutes  les  étapes  de  Texistence,  dans 
la  seconde  enfance,  à  Tàge  adulte,  |)eut-ètre  dans  la  vieillesse.  Sur  ce  fond 
dyspeptique  viennent  se  greffer  parfois  des  épisodes  aigus,  entérites  plus  ou 
moins  graves,  indigestions,  vomissements,  constipation,  diarrhées  rebelles, 
parfois  choléra  infantile,  complications  redoutables  surtout  en  été,  pouvant 
entraîner  la  mort  d'un  grand  nombre  de  rachitiques. 

Les  annexes  du  tube  digestif,  le  foie  surtout,  éprouvent  un  retentisse- 
ment direct  de  la  lésion  gaslro-intestinale  ;  l'hypertrophie  du  foie  a  été  sou- 
vent obstTvée,  Y  ictère  caiarrhal  n'est  pas  rare,  la  dégénérescence  amyloîde 
possible.  Dans  les  formes  graves,  avec  cachexie  prononcée,  Fascite  peut  se 
montrer. 

Appareil  respiratoire.  —  Les  complications  du  coté  de  Tappareil  respi- 
.  ratoire  relèvent  de  deux  mécanismes:  V  tantôt  elles  sont  le  fait  de  la  com- 
pression exercée  sur  le  poumon  par  le  rétrécissement  de  la  cage  thoraciqne; 
l'emphysème  de  certaines  |>arties,  la  congestion  de  certaines  autres,  la  ten- 
dant't»  aux  calarrhes  br()nchi<|iies,  en  sont  l'expression;  "ï*  tantôt  elles  sont  le 
contuM'oiip  des  coinpliralions  digeslives  et  relèvent  de  Fauto-intoxication : 
t'/est  ainsi  (|iril  faut  int«'r|)réter  les  bronchites  sibilantes  chroniques  on  à 
ré|)étiti()n  des  racliitiqnt^s  à  «^i-os  ventn»,  les  accès  d'a*7yim^ dits  asthmes  dy$' 
peptiques  observés  iliez  eux.  (les  deux  influences,  déformation  de  la  i^ge 
thoraci(|iie,  auto-intoxication,  rendent  les  bronchites  et  broncho-pneumonie* 
conuuunes  et  ^naves  cbe/  les  rachitiques.  Elles  appellent  aussi  la  tuberculfm 
v\\  entravant  le  fonctionnement  pulmonaire  et  en  troublant  riiêniatose.  Nous 
voyons  très  rré(|ueuuneul,  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  des  rachitiques  être 
pris  d'accidents  pulmonaires  ^naves  (|ui  les  enlèvent  rapidement.  L'influence 
à  la  fois  prédisposante  cl  a^^»(ravante  du  rachitisme  est  certaine. 

Appareil  circulatoire.  —  Les  complications  du  coté  de  l'appareil  circu- 
latoire sont  d'ordre  |)urenient  mécanique  et  ne  s'observent  que  dans  les  dé- 
lormations  excessives  du  thorax.  Le  c(eur,  refoulé,  conq)rimé,  gêné  dans  ses 
mouvements,  se  contracte  d'une  fayon  rapide  et  désordonnée  (palpitations, 
lacbycardie,  aryllunie)  ;  dans  <]uelques  cas  même,  il  s'hypertrophie.  On  a  va 
la  surlace  du  cwwv  |>résenter  des  taches  laiteuses,  vestiges  de  la  compression 
exercée  |)ar  les  os.  A  tout  prendre,  ces  conq)lications  sont  rares. 

Appareil  nerveux.  —  Beaucoup  plus  connnunes  sont  les  complications 
du  côté  (lu  système  nerveux.  Au  premier  ranjç  de  ces  complications  figurent 
les  convulsions  »(én«'rales  et  partielles,  externes  on  internes.  Les  convulsions 
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générales  (éclainpsie  infantile)  ne  sont  pas  rares  chez  les  raehitiqiies  ;  et  cela 
se  conçoit  quand  on  sait  le  rôle  que  la  digestion  joue  dans  la  production  de 
ces  accidents,  qui,  réflexes  ou  toxiques,  ont  très  souvent  leur  point  de  départ 
dans  le  tube  digestif.  Tous  les  auteurs  signalent  la  fréquence  des  convulsions 
chez  les  enfants  rachitiques,  surtout  chez  ceux  dont  le  rachitisme  est  très 
accusé,  très  manifeste.  On  a  dit  que  ces  convulsions  étaient  liées  au  rachi- 
tisme du  crâne,  à  la  craniomalacie,  au  craniotabes.  Or,  il  n'en  est  rien,  et  Ton 
peut  voir  les  accidents  convulsifs  frapper  indifféremment  les  enfants  atteints 
de  lésions  de  la  boite  crânienne  comme  ceux  qui  en  sont  indemnes. 

Il  y  a  chez  les  rachitiques,  soit  une  hyperexcitahilité  nerveuse  générale 
qui  explique  les  convulsions,  soit  une  auto-intoxication  partie  du  tube  diges- 
tif qui  les  provoque. 

Quant  aux  convulsions  internes,  spasme  de  la  glotte,  lanjago-spasmus, 
qu'on  a  voulu  lier  d'une  façon  étroite  au  craniotabes,  je  crois  qu'elles  n'en 
dépendent  nullement,  et  qu'elles  reconnaissent  la  même  pathogénie  que 
l'éclampsie.  La  tétanie  de  même,  si  rare  dans  ses  formes  complètes,  est  une 
névrose  d'ordre  toxique,  qu'on  doit  subordonner  aux  troubles  de  la  digestion 
prédominants  chez  tous  les  rachitiques.  Améliorer  la  nutrition,  soigner  l'in- 
testin et  l'estomac,  neutraliser  les  poisons  formés  dans  ces  organes,  voilà  le 
moyen  de  prévenir  ou  de  guérir  les  manifestations  nerveuses  dont  je  viens  de 
parler.  Le  craniotabes  est  si  peu  la  cause  directe  de  ces  manifestations,  qu'on 
peut  les  voir  manquer  fréquemment,  en  présence  de  cette  lésion,  et  se  ren- 
contrer, en  son  absence.  Il  n'?  a  donc,  entre  ces  deux  faits,  aucun  lien 
pathogénique  direct. 

Les  rachitiques  ont  fréquemment  des  terreurs  nocturnes,  ils  se  réveillent 
la  nuit  en  sursaut,  poussent  des  cris,  ne  reconnaissent  pas  leurs  proches. 
Ces  accidents  sont  liés  aux  troubles  digestifs  ;  une  simple  indigestion  peut 
les  produire  chez  des  enfants  prédisposés.  Le  régime  peut  les  prévenir. 

Chez  quelques  rachitiques,  on  est  frappé  de  la  faiblesse  du  système  ner- 
veux, qui,  avec  des  membres  assez  solides  et  des  muscles  assez  forts,  laisse 
paraître  une  impotence  voisine  de  la  paralysie  ;  il  y  a  une  pseudo-paraplégie 
rachitiquey  qui  appelle  l'électrothérapie. 

Du  côté  du  cerveau,  signalons  la  possibilité  de  l hydrocéphalie  qui  vient 
compliquer  quelquefois  le  rachitisme  et  mêler  ses  traits  à  ceux  du  rachitisme 
crânien  ;  l'analogie  est  grande  dans  certains  cas  :  grosse  tcte,  élargissement 
des  fontanelles  et  des  sutures,  etc.  Enfin,  si  beaucoup  de  rachitiques  sont 
intelligents,  éveillés,  alertes,  quelques-uns  sont  apathiques,  abattus,  inertes, 
arriérés,  imbéciles  ou  idiots.  Ils  ne  parlent  que  tardivement  et  avec  peine, 
leur  intelligence  ne  s'ouvre  pas.  Toutes  les  fonctions  de  relation  sont  en 
retard  chez  eux  :  marche,  parole,  sens  de  l'ouïe,  de  la  vue,  de  l'odorat  ;  ce 
sont  des  arriérés. 

Appareil  tégumentaire.  —  La  peau  des  enfants  rachitiques  est  généra- 
lement nette,  blanche,  de  coloration  et  de  consistance  normales.  Cependant 
il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir,  chez  eux,  soit  avant  la  période  des  défor- 
mations, soit  pendant,  soit  après  cette  période,  des  éruptions  diverses  dont 
la  plupart  sont  papuleuses  et  prurigineuses.  C'est  d'abord  l'urticaire  aiguë, 
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snlwigiié,  à  répétition,  chronique,  qui  témoigne  d^un  mauvais  fonclioime- 
nient  des  ymc&  dî^nestives.  C'est  le  strophulus  pniriginosus,  très  commun 
chez  les  petits  sujets  mïA  uwim»  caractérisé  par  des  poussées  de  petites  pa- 
pules discrètes,  dont  (|uelques-unes  sont  VRiMÉées  de  vcsiciiles:  c'est  le 
prurigo,  dont  les  papules,  petites,  arrondies  ou  acumlnees,  sorti  éëcUm» 
par  les  grattages  et  sunnonlées  de  croùtelles  de  sang  desséché.  Toutes  fp> 
éruptions,  souvent  fugaces,  sont  susceptibles  de  durer  indéfiniment  (kn> 
ipielques  cas  et  d'aboutir  au  prurigo  chronique,  au  prurigo  de  tlebra,  affec- 
tion quasi  incunible  dont  Torigine  remonte  fréquemment  aux  premièrps 
années  de  la  vie. 

Les  rachitiques  sont  encore  sujets,  de  par  leur  mauvaise  hygiène  alimen- 
taire et  leur  dyspepsie  habituelle,  à  des  éruptions  suintantes,  à  des  eciénBs 
de  la  face  et  des  parties  génitales,  à  des  poussées  d'ecthyma  et  d'impétigo  qui 
peuvent  laisser  à  leur  suite  des  cicatrices  fessières,  qu'il  faudrait  bien  se 
garder  d'attribuer  à  la  syphilis.  Tous  ces  enfants,  dont  la  peau  est  irritée  par 
les  grattages,  auront  des  ganglions  plus  ou  moins  volumineux,  des  adénites 
(pii  pourront  aboutir  dans  <pielques  cas  à  la  suppuration. 

J'ai  vu  une  fillette  profondément  rachitiquc  (à  7  ans,  elle  n'avait  qne 
80  centimètres  de  taille)  présenter  une  cyanose  des  pieds  très  remarquable 
(asphyxie  des  extrémités). 

Altérations  du  sang.  —  l/anémie  simple  nVst  pas  rare  chez  les  rachi- 
tiques qui  ont  s(Aiflert,  qui  vivent  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques. 
et  j'ai  maintes  fois,  chez  eux,  retrouvé  le  souffle  de  la  base  du  cœur,  et  le 
souffle  des  vaisseaux  du  cou  qui  caractérisent  cliniquement  Tanémie.  Cerf 
chez  ces  rachiti(|ues  anémicpies  qu'on  entend  surtout,  au  niveau  de  la  grande 
fonlanelle,  nu  sonHle  systolif|n<'  bien  indiqué  par  le  IK  Roger,  et  qu\»n  doil 
ra|»|H(U'h(T  du  sounie  (•aroti(ii<'n.  Les  cnfanls  scmt  pâles,  faibles,  aux  chairs 
iMolles:  ils  s'essoiirnent  au  moindre  elTort.  O****'^"**''^""'^^^  ^^>ri*  très  mai*,Tes: 
«laiiln's  onl  mw  tendance  à  Tobésité;  mais  tous  ont  les  os  déformés  cl  ra- 
mollis, incapables  de  supporter  le  |)oids  du  corps. 

(liiez  (|n(d(|nes  raclnti(|nes,  lanémie  se  conq)li<pu^  d'hypertrophie  de  b 
ral<',  de  splénomé^raiie.  (ielte  anénn'r  splénique^  avec  ou  sans  partici|)ation 
dn  foie,  a  clé  étudiée  pjn'  (larr,  (lolrott  Fox,  Luzet,  etc.  Les  globules  rougt^ 
sont  moins  nond)renx  (jn'à  Tétat  normal,  les  globules  blancs  sont  au  contrnin' 
|)lns  nond)ren\.  les  cellules  ronges  à  noyau  apparaissent  dans  le  sang.  Lar- 
scnic,  ri(Klnrc  de  1er,  Thnile  d<'  l'oie  de  morue  peuvent  amener  la  guéris4«i. 

J'ai  déjà  en  Tocrasion  de  parler  (hi  scorbut  infantile  (infantile  scuny^> 
(pii  ('ompli(|ne  parfois  le  racintisme,  el  ne  se  rencontre  que  très  rarement 
ru  l'absence  de  <'e  deinier:  c'<'sl  encon»  uni»  maladie  du  sang  relevant  d'une 
majivaisc  alimentation,  et  guérissant  |>ar  Iv  retour  à  une  bonne  hygiène  de  la 
nutrition. 

Maladies  générales  infectieuses  compliquant  le  rachitisme.  —  0"^"^' 
nnc  maladie  infectieiise  (nmgeole,  diphtérie,  scarlatiiu»,  coqueluche,  lièvn' 
typhoïde,  grippe,  tuberculose)  vient  surprendre  un  enfant  déjà  épuisé  par 
le  rachitisme,  le  pronostic  en  est  singulièrement  aggnivé.  La  co(|ueluche.  |«r 
la  violence  de  ses  secousses,  menace  surtout  les  rachitiques  dont  le  ihorav 
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est  déformé,  dont  le  poumon  est  emphysémateux.  Chez  ces  malades,  il  est 
toujours  à  craindre  que  le  cœur  droit  ne  se  laisse  forcer,  et  que  Tasystolie 
n'entre  en  scène. 

Le  rachitisme  simple  guérit  presque  toujours  ;  le  rachitisme  compliqué 
d'une  infection  gi*ave  aboutit  souvent  à  la  mort  ;  car  la  tenninaison  des  ma- 
ladies dépend  avant  tout  du  terrain  sur  lequel  elles  ont  pris  racine.  Et  le 
rachitisme  est  un  mauvais  terrain. 

La  tuberculose  emporte  beaucoup  d(»  rachitiqucs  ;  elle  se  rencontre  chez 
eux  avec  ses  diverses  localisations  :  pulmonaires,  osseuses,  articulaires  (mal 
de  Pott,  tumeurs  blanches  et  spina-ventosa),  méningées,  ganglionnaires, 
cutanées  (gommes).  La  syphilis  héréditaire  est  aussi  un  élément  d'aggrava- 
tion qui  pèse  lourdement  sur  les  rachitiqucs. 

Diagnostic.  —  Quand  le  rachitisme  s'accuse  par  ses  déformations  os- 
seuses habituelles,  par  ses  incurvations,  [wir  ses  nouures,  par  son  chapelet 
costal,  il  est  vraiment  facile  à  reconnaître  et  le  diagnostic  siuite  aux  yeux. 
Mais  il  faut  s'appliquer  à  dévoiler,  à  soupçonner  les  formes  atténuées,  ini- 
tiales, et  les  formes  partielles,  localisées  à  un  membre,  à  un  os.  Un  enfant, 
jus(pie-là  bien  portant,  présente  de  la  faiblesse,  du  malaise,  de  la  pâleur;  il 
est  moins  gai  que  d'habitude,  il  se  laisse  aller  sur  les  bras  de  sa  nourrice,  il 
refuse  de  se  tenir  debout,  il  est  las,  inerte,  sans  ressort,  sans  énergie.  Son 
alimentation  laisse  h  désirer,  ses  dents  sont  en  retard,  sa  fontanelle  antérieure^ 
ne  se  ferme  pas  ;  il  faut  craindre  le  début  du  rachitisme.  Chez  tout  enfant 
mal  nourri  (biberon,  alimentation  et  sevrage  prématurés),  le  rachitisme  est 
imminent,  on  doit  le  guetter  pour  en  saisir  les  signes  avant-coureurs.  Il  est 
vrai  que  ces  indices  peuvent  être  fugaces  et  (|ue  le  mal  peut  s'arrêter  dans 
sa  marche,  rétrocéder  même  :  mais  im  observateur  éclairé  et  attentif  ne  s'y 
tronqie  pas.  Donc  il  faut  savoir  reconnaître  les  formes  ébauchées,  légères,  du 
rachitisme,  afin  de  les  combattre  de  bonne  h(»ure  pour  préserver  les  enfants 
des  accidents  graves  qui  ne  manqueraient  pas  de  se  produire  si  la  maladie 
était  méconnue.  Le  rachitisme  en  effet  progresse,  mais  avec  lenteur,  et  Ton 
a  le  temps  de  lutter  contre  l'envahissement  général  dv  l'économie. 

Si  le  rachitisme  est  partiel,  limité  à  un  membre,  à  un  os,  le  diagnostic 
présente  de  réelles  difficultés.  Soit  une  déformation  de  la  colonne  vertébrale, 
une  gibhosité  à  court  rayon,  avec  inertie  des  mendires  inférieurs:  les  os  sont 
droits,  le  squelette  parait  normal  ;  est-on  en  présence  d'une  cyphose  rachi- 
li([ue  ou  d'un  mal  de  Potti  Si  la  cyphose  est  nettement  anguleuse,  le  mal  de 
Pott  est  évident,  la  saillie  d'une  vertèbre  en  arrière  atteste  reHondrement 
d'un  ou  plusieurs  corps  vertébraux. 

La  gibhosité  rachitii|ne  est  à  grand  rayon,  elle  n'est  pas  anguleuse.  Mais 
il  y  a  des  cas  où  le  doute  est  permis  et  où  il  faut  explorer  av«'C  le  plus  grand 
soin  la  colonne  vertébrale,  étudier  sa  mobilité,  palper  toutes  ses  apophyses 
épineuses,  percuter  ses  gouttières,  explorer  la  sensibilité  et  la  motilité  des 
meiid)res  inférieurs.  Dans  le  doute,  on  remettra  le  prononcé  du  jugement  à 
une  séance  ultérieure.  Il  n'est  pjis  jus(|u'à  la  déviation  latérale,  jusqu'à  la 
itroliose,  qui  ne  puisse  simuler  le  mal  de  Pott:  j'ai  vu  une  fille  de  il  ans, 
portant  une  scoliose  dorsale  à  convexité  droite,  tellement  saillante,  que  le 
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Ihoi-ax  était  horribloiuenl  déformé  cl  !a  respiration  entravée  comme  h  mar- 
che: celte  enfant  avait  eu  la  coqueluche  à  18  mois,  la  lièvre  typhoîile  à 
7  ans;  elle  avait  été  i*achitique  dans  sa  première  enfance. 

La  scolione  des  adolescents,  des  jeunes  filles  surtout,  est-elle  due  à  iin 
rachitisme  partiel,  à  début  tardif?  On  a  aujourd'hui  une  grande  tendance  à 
Tadmettre,  quand  on  sait  que  rossilication  est  profondément  troublée  K 
pour  longtemps  par  le  rachitisme,  et  que  des  ilôts  cartilagineux  peuvent  per- 
sister au  milieu  des  os  les  plus  sains  en  apparence.  On  peut  en  dire  autant 
du  genu  valgum,  simple  ou  double,  qui,  dans  la  première  enfance,  est  nette- 
ment rachitique,  et  qui,  plus  tard,  pourrait  en  être  indépendant.  L'abaisse- 
ment du  condyle  interne  du  féumr,  caractéristique  du  genu  valgum,  parait 
bien  dépendre  toujours  du  rachitisme.  Quant  aux  déformations  de  la  coionni' 
vertébiTiIe  (cyphose),  des  côtes,  des  membres,  survenant  à  un  âge  avanci*, 
elles  relèvent  plutôt  de  Tostéomalacie  que  du  rachitisme,  et  ces  deux  mala- 
dies se  distinguent  surtout  par  Tàge  des  sujets,  car  elles  ont  entre  elles  des 
analogies  frappantes. 

La  luxation  congénitale  de  la  hanche  |)eut  en  imposer  pour  du  rachi- 
tisme, les  enfants  qui  en  sont  atteints  marchant  en  se  dandinant  et  le» 
genoux  en  dedans  (cagneux),  mais  il  suffii^  de  rechercher  la  tête  fémorale  d 
de  constater  quVIle  n'occupe  pas  sa  place  habituelle,  qu'elle  siège  dam  h 
fosse  iliaque  externe,  au-dessus  de  la  cavité  cotylotde.  Souvenons-nous  daiU 
leurs  que  le  rachitisme  peut  coïncider  avec  la  luxation  de  la  hanche,  cooiiiif 
avec  le  mal  de  Pott  et  que,  dans  ces  cas,  il  faudra  savoir  faire  la  part  df$ 
deux  maladies.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu  une  fillette  de  7  ans  1/2,  nourrie  an 
biberon,  n'ayant  marché  qu'à  18  mois  à  cause  du  mchitisme  et  d^unedoiiblr 
Uixation  con»(éintale  de  la  hanche  :  ventre  énorme,  ensellure  loniltain*. 
marche  pénible. 

Quand  un  enfant  iiKirche  tardiveiuenl  ou  inarche  mal,  on  [)ense  iiiiiiK- 
diatein<*nt  au  rachitisme  v{  avec  raison  ;  cependant  la  marche  peut  èln- 
retardée  on  entravée  pnr  d'autres  causes,  par  la  paralysi*»  atrophi(|ue  A* 
l'enfance,  (|n*()n  rcconnaTtra  à  son  évolution  s|>éciale,  à  sa  cléterniination  sur 
certains  «.noupcs  de  nniscles,  à  I  atrophie  de  ces  muscles,  etc.  :  elle  peut  cIjt 
retiU'dce  on  eniravée  |)ar  la  pseudo-paralysie  syphilitique,  par  une  paralysii* 
obstétricale  i-econnaissables  aussi  à  leur  évolution,  à  leur  limitation  étroites 
certiiinsos  on  à  certains  nniscles,  sans  participation  de  Tensenihledu  squelette 
Quand  le  racliitisnii^  est  limité  aux  membres  inférieurs,  aux  tibias,  à  un 
tibia,  il  imporle  de  le  distinguer  de  la  syphilis  héréditaire  osseuse,  dont  !<•> 
traits  ont  été  fixés  par  les  |)rolesseurs  Fournier,  Lannelongue,  etc.  Le  tibia 
syphilitiipie,  dit  enccHc  lihia  Lannehngne,  est  un  os  qui  |>iU'ait  dévié,  iiiaiî? 
(|ni  n'est  que  «^^ondé,  bosselé,  inégal,  déformé  par  le  dépôt  de  coucbi'^ 
ostéopbytiqucs,  de  «gommes,  etc.  Le  tibia  rachitique  au  contraire,  convev 
en  avant,  concave  en  arrière,  aplati  snr  les  côtés,  est  véritablement  dêvii' 
dans  son  axe,  il  a  la  forme  d'une  lawr  de  sabre  de  cavalerie.  Les  simples 
caraclères  objectifs  que  je  viens  d'indiipier  sudiraient,  mais  nous  avons 
encore  à  invoipier  des  sti;^nnates  oculain*s,  auriculaires,  dentaires  (Hut- 
rbinson),  cutanés,  (pii  dénoncent  la  syphilis. 
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Quand  le  rachitisme  est  limité  à  la  télé,  on  peut  songer  à  Vliydrocé- 
phalie^  maladie  congénitale  caractérisée  par  le  développement  extraordinaire 
<ki  crâne,  récarlement  permanent  des  sutures  et  des  fontanelles, 
l'idiotie,  etc.  Dans  Thydrocéphalie,  le  souffle  céphalique  est  l'arement  perçu, 
I«»s  membres  ne  sont  pas  déformés,  la  face  contraste  par  son  exiguïté  avec 
un  crâne  monstrueux.  Cependant  le  rachitisme  peut  se  compliquer  d'un  cer- 
tain degré  d'hydrocéphalie,  qu'on  reconnaîtra  au  développement  exagéré  du 
cM^àiie,  à  l'élargissement  des  fontanelles,  et  parfois  à  la  présence  du  cranio- 
tabos.  Certains  médecins  font  le  diagnostic  de  rachitisme  crânien,  en  pré- 
sence du  retard  dans  rocclusion  des  fontanelles  et  du  craniotabes.  Si  Ton  veut 
«'xaminer  tous  les  enfants  de  moins  d'un  an,  systématiquement,  on  sera 
surpris  de  la  proportion  considérable  de  craniomalaciques  rencontrés  sans 
aucun  signe  de  rachitisme  des  membres,  et  on  hésitera  à  considérer  le  cra- 
niotabes comme  un  élément  suflisant  pour  le  diagnostic. 

Sans  doute  le  ramollissement  et  la  décalcification  des  os  du  crâne  sont 
iuen  des  processus  d'ordre  et  de  nature  racliitique  ;  mais,  cliniquement,  on 
pmt  afiirmer  qu'un  grand  nombre  d'enfants  craniotabétiques  guériront  com- 
plètement sans  présenter  plus  tard  d'autres  indices  de  rachitisme. 

Enfin,  s'il  est  légitime  de  mettre  le  craniotabes  sur  le  compte  du  rachi- 
tisme, il  est  abusif  de  le  subordonnera  la  syphilis  héréditaire.  La  coïncidence 
des  deux  maladies  peut  exister,  mais  elle  n'implique  pas  une  relation  de 
cause  à  effet.  J'ai  même  vu  de  petits  rachitiques  présenter  des  bosselures 
ei*ànicnnes  avec  épaississement  des  os  au  niveau  des  pariétaux  (crâne  nati- 
forme)  en  même  temps  qu'un  amincissement  avec  flexibilité  des  os  tempo- 
raux et  de  l'occipital,  sans  que  la  syphilis  put  être  incriminée.  Sur  ce  point, 
comme  sur  beaucoup  d'autres,  Parrot  avait  forcé  la  note  et. passé  à  côté  de 
la  vérité. 

Êtiologie  et  pathogénie.  —  Le  rachitisme,   maladie   de  misère,  est 
excessivement  fréquent  dans  les  grandes  villes,  dans  les  cités  industrielles, 
dans   les  quartiers  où  la  population  est  dense,  pauvre,  mal  nourrie,  mal 
logée,  où  les  mères,  obligées  de  quitter  leurs  enfants  pour  gagner  un  salaire 
dans  les  ateliers  et  les  manufactures,  désertent  l'allaitement  et  condamnent 
leur  progéniture  au  régime  le  plus  meurtrier,  au  biberon,  à  l'alimentation 
grossière,  au  sevrage  prématuré.  Le  D'  Pini,  à  Milan,  remarque  que,  parmi 
les  professions,  celle  des  concierges  (logements  étroits,  obscurs,  pauvres 
salaires)  fournit  le  plus  grand  nombre  de  rachitiques  (964  sur  4176).  Pen- 
dant les  onze  années  que  j'ai  dirigé  un  dispensaire  pour  enfants  ù  la  Yillette 
(faubourg  de  Paris),  je  n'ai  pas  traité  moins  de  2000  rachitiques.  Tous  les 
auteurs  sont  d'accord  pour  signaler  la  diffusion  urbaine  du   rachitisme. 
Londres,  New-York,  Chicago,  Berlin,  Paris,  Vienne,  Munich,  Milan,  Naples, 
Glasgow,  Manchester,  etc.,  sont  ravagés  par  le  rachitisme  qui  sévit  surtout 
sur  les  classes  pauvres,  sur  la  population  ouvrière,  sans  épargner  d'une 
façon  absolue  les  classes  aisées  et  riches. 

En  Amérique,  les  nombreuses  colonies  étrangères,  italiennes,  irlandaises, 
allemandes,  sont  d'autant  plus  frappées  par  le  rachitisme  qu'elles  sont  plus 
jmuvres  et  vivent  dans  des  locaux  étroits  et  malsains  ;  la  race  nègre,  en  Amé- 

[/.  COUBY.'i 
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ri(|iu\  paye  ôgaleinont  un  louixl  tribut  au  rachîtieaie.  Il  n^y  a  |)as  là  um^ 
question  de  race,  mais  d'hygiène  générale  et  surtout  d^'giène  alimentaire. 

Laissez  à  l'enfant  sa  mère  pour  Tallaiter  et  pour  lui  donner  les  soins  que 
réclament  son  âge  et  sa  faiblesse,  cet  enfant  ne  deviendra  pas  nchitîque. 

Remplacez  celle-ci  par  une  nourrice  mercenaire  éloignée,  non  surveillée, 
ou  par  Tallaitement  artificiel,  le  rachitisme  apparaîtra  presque  inévitable- 
ment. 

Dans  les  pays  où  le  biberon  est  inconnu,  où  rallaitement  maicmel  est  le 
seul  mode  d'allaitement  en  usage,  chez  les  sauvages  de  TAfrique,  comme 
4*hez  les  jieuples  civilisés  de  rExtréme-Orient,  en  Chine,  au  Japon,  en  Bir- 
manie, dans  rinde,  etc.,  le  rachitisme  est  pour  ainsi  dire  inconnu.  Les  en- 
fants tètent  leurs  mères  jusqu'à  2,  ô  ans  et  plus,  et  jamais  ils  ne  deviennent 
rachi  tiques. 

Ce  simple  énoncé  nous  indique  clairement  la  ciiuse  principale  du  mcbi- 
tisme. 

A  cette  cause  prévalente  s'ajoutent  des  influences  adjuvantes  :  logemenl< 
étroits,  gênant  l'accès  de  Tair  et  de  la  lumière,  terrains  bas  et  humides,  cli- 
mats froids  obligeant  de  garder  les  enfants  enfermés  pendant  de  longs  molj^. 
lait  de  mauvaise  (pialité,  altéré,  coupé,  infecté,  vêtements  insuffisants,  etc. 
Toutes  les  enquêtes  entreprises  dans  les  difTérents  pays  ont  mis  ces  causer 
vn  évidence. 

On  a  incriminé,  après  l'absence  de  l'allaitement  féminin,  rallaitcuienl 
|)ar  une  mauvaise  nourrice,  ayant  un  lait  trop  vieux  ou  trop  caséeux,  trop 
Indigeste,  trop  pauvre  en  substances  alibiles,  ou  un  allaitement  mal  régb* 
(tétées  trop  fréquentes,  indigestion,  etc.).  Le  rachitisme  se  voit,  en  eRet,  daa« 
rallaiteincnl  nntm'ol,  niais  rarement. 

On  a  voiilii  faire  jouer  à  rallaitement  prolongé  le  même  l'ole  qu'à  Taibi- 
leinent  tropcourt.  Sans  doiite  I  allaitement  féminin  exclusif,  jiistju'à  18  mois. 
"2  ans  on  phis,  ne  |>ent  siiHire  au  développement  de  l'enfant  :  mais  il  e»st  bien 
rare  <|u  à  parlir  de  I  an  la  nourrice  n<»  s'aide  pas  d'aliments  snp|)lénientaires: 
et  rallaitement  poursuivi  dans  ces  c(»n(litions  ne  saurait  nuire.  L'allaiteiiieni 
niaterni*!  est  snHoiit  insuHisant  (piand  il  y  a  deux  jumeaux,  ce  (pii  oblige  tt 
mère  à  un  sevra'^e  précoce  et  à  uiu»  aliment^Uion  |)rématurée  ;  le  nichitisiiH* 
gémellaire  est  IVé(|nent. 

La  surchar^^e  aliiniMilaire  est  hum  plus  souvent  en  cause  (pie  la  privation 
<le  nourrit  ni'(\  liiuli^^cslion  (pie  I  inanition  dans  la  genèse  du  racbitisnic. 
Si  rori«(ine  aliincntain»  du  rachitisme  n'est  pas  douteuse,  il  faut  reconnaître 
que,  dans  (|iicl(pics  cas,  le  rachitisme  se  montre  au  milicMi  des  conditions  K*> 
iiM'illeui'es  (boiuïc  nomrice,  bonne  hygièn<*,  aisance,  etc.).  (hi  trouve  alors, 
snit  une  maladie  aiguë  (pii.  troublant  la  imtrition  générale  et  entnivant  rali- 
nicnlalion,  entraîne  le  raeliitisme,  soit  une  disposition  inconnue,  héréditain* 
ou  innée,  <|ni  appelle  la  maladie. 

l/liêré(lilé  du  rachitisme  a  été  très  discutée  :  ceux  qui  l'admettent  Tonl 
Naloir  deux  arguments:  T'  la  nndtiplicité  des  cas  dans  mie  nu'me  faniillc: 
*J"  les  exenq)les  non  exceptionnels  de  rachitisme  congénital.  Or,  s'il  est  bic»n 
\rai  qiie  le  rachitisme  se  retrouv*»  souvent  chez  plusieurs  enfants  d'une  nièuM' 
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raniille  ou  chez  pliisiiHirs  générations  d'une  même  lignée,  cela  ne  lient  pas  à 
une  transmission  héréditaire  directe,  mais  le  plus  ordinairement  à  la  repro- 
duction des  mêmes  fautes  hygiéniques  (allaitement  artificiel,  etc.),  ou  à 
raflaiblissement  des  générateurs  créant  chez  leurs  descendants  une  moindre 
résistance  (tuberculose,  syphilis),  âge  trop  ou  trop  peu  avancé  des  parents. 
Dcpaul,  accoucheur  émérite,  mis  souvent  en  présence  de  femmes  rachitiqu(*s 
à  bassins  rétrécis,  n'aurait  pas  manqué  de  voir  le  rachitisme  héréditaire  s'il 
existait,  et  il  a  toujours  vu  les  femmes  rachitiques  donner  le  jour  à  des 
i^nfants  bien  constitués,  se  développant  bien  par  la  suite  quand  ils  étaient 
soumis  à  une  bonne  alimentation  :  car  tout  est  là. 

La  multiplicité  des  cas  dans  une  même  maison,  dans  une  même  famille, 
ne  doit  pas  plus  nous  faire  admettre  l'hérédité  directe  que  la  contagion,  la 
transmission  dVnfant  à  enfant,  de  nourrice  à  nourrisson,  quand  une  enquête* 
bien  conduite  nous  révèle  les  véritables  causes  de  la  maladie.  Sur  4176  cas, 
Kni  n'en  trouve  que  52  où  l'hérédité  maternelle  ou  paternelle  pouvait  être 
invoquée  ;  il  a  relevé  aussi  86  cas  de  consanguinité,  mais  d'autres  causes 
4!OCxistaient. 

Quant  au  rachitisme  fœtal,  il  se  révèle  par  des  lésions  intra-utérines, 

fléforrnalions  ossmises,  fractures  multiples,  qui  l'appellent  bien  le  rachitisme. 

Parmi  les  cas  les  plus  probants  de  rachitisme  fœtal,  j'en  citerai   un  du 

1/ Sandwith  publii»  dans  les  Records  ofthe  Egijptian  Goveimment  School 

ofMedkine,  1901. 

Depaul,  ayant  étudié  40  observations  de  rachitisme  fœtal,  n'hésite  pas  à 
le  sé|>arer  du  rachitisme  vrai.  Dans  la  maladie  fietale,  tout  s'explique  par 
l'absence  ou  l'irrégularité  du  dépôt  de  la  matière  calcaire  dans  les  os;  dans 
le  vrai  rachitisme,  le  processus  s'adresse  à  des  os  en  grande  partie  constitués 
pour  troubler  leur  développement.  Le  rachitisme  fœtal  s'observe  surtout 
clans  les  grossesses  gémellaires  ;  la  mère  aurait  pu  faire  les  frais  de  la  calci- 
fication d'un  squelette,  elle  ne  pouvait  assurer  la  nutrition  osseuse  de  deux 
enfants.  En  somme,  on  ne  nait  pas  rachitique,  on  le  devient. 

L'origine  alimentaire  du  rachitisme  est  confirmée  par  les  expériences 
et  par  les  observations  instituées  ou  recueillies  chez  les  animaux  :  les  animaux 
domestiques,  les  porcelets  de  race  anglaise,  les  chiens,  les  veaux  deviennent 
rachitiques  quand  leur  alimentation  est  défectueuse  ;  les  animaux  sauvages 
en  captivité,  les  jeunes  lions,  les  singes  sont  également  très  éprouvés  par  le 
rachitisme,  quand  on  remplace  le  lait  de  leur  mère  par  une  alimentation 
trop  azotée  et  trop  succulente  pour  leur  âge.  C'tîst  la  maladie  paralytique 
des  jeunes  animaux.  Les  gallinacés  (poules,  faisans)  n'y  échappent  pas;  c'est 
la  maladie  des  pattes. 

D'après  Cheadie  qui,  comme  nous,  croit  à  la  prépondérance  de  l'alimen- 
tation dans  la  genèse  du  rachitisme,  les  amylacés  donnés  trop  lot,  le  défaut 
de  graisse  et  d'albuminoïdes  (lait  écrémé  moins  gras  (|ue  le  lait  de  femme) 
seraient  surtout  responsables  du  rachitisme;  l'huile  de  foie  de  morue  agit 
précisément  en  comblant  ce  déficit  de  graisse  animale.  Les  ours  nourris  de 
biscuit  et  de  riz,  au  Jardin  zoologique  de  Londres,  les  singes  nourris  de 
légumes,  les  lionceaux  nourris  de  viande,  devenaient  rachitiques  au  bout  de 
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quelques  mois.  Siitlon  leur  (il  donner  des  bouillies  dans  lesquelles  entraient 
le  lait  et  Thuile  de  morue,  et  il  obtint  la  guérison  en  trois  mois.  Quelques 
auteurs  ont  incriminé  fallaitement  pr  une  femme  enceinte,  circonstance 
très  redoutée  dans  le  peuple  ;  or,  le  lait  d'une  femme  enceinte  ne  difiere  pas 
du  lait  d'une  femme  non  enceinte  ;  il  peut  seulement  diminuer,  et  alors  le 
sevrage  devient  nécessaire. 

On  a  dit  que  les  filles  devenaient  plus  facilement  rachitiques  que  les  gar- 
çons ;  je  n'ai  pas  vu  que  le  sexe  influât  sur  la  répartition  de  la  nouiladie.  La 
question  d'âge  a  plus  d'importance:  si  l'on  néglige  les  cas  exceptionnels  de 
rachitisme  congénital  et  de  rachitinme  fardi/f  rachitisme  des  adolescent^), 
on  peut  dire  que  le  rachitisme  est  une  maladie  de  la  première  enfance,  des 
deux  premières  années  de  la  vie;  il  débute  à  8,  10,  12  mois;  il  peut  s'ob- 
server à  18  mois,  à  2  ans,  à  2  ans  1/2;  après  3  ans,  cVst  une  rareté.  D 
coïncide  avec  la  première  dentition,  mais  il  n'en  dépend  pas,  est-il  besoin 
de  le  dire?  Sur  une  statistique  de  1662  malades,  je  n'ai  pas  vu  un  seulrachi- 
tique  avant  Tàge  de  6  mois,  abstraction  faite  du  craniotabes  ;  83  avaient 
moins  Auw  an,  311  avaient  plus  de  2  ans,  tous  les  autres,  1268,  étaient 
entre  1  et  2  ans.  Donc,  c'est  à  partir  de  l'âge  de  12  mois,  jusqu^à  18  ou 
24  mois,  (|u'on  rencontre  le  plus  d'enfants  rachitiques. 

Fini,  sur  4 176  cas,  en  trouve  2974  dans  la  seconde  année. 

Si  l'on  fait  dater  le  rachitisme  de  Tapparition  du  craniotabes,  lésion  en 
général  très  précoce,  le  début  de  la  maladie  se  montrera  presque  loujotir» 
dans  la  première  année. 

La  syphilis  héréditaire,  que  Parrot  a  voulu  confondre  avec  le  rachitisme, 
débute  à  un  âge  beaucoup  plus  tendre,  quand  elle  n'atteint  pas  le  fœtus  dans 
le  sein  de  sa  mère:  c'est  là  une  différence  qu'il  faut  mettre  en  relief.  H  esl 
vrai  que  Parrol  faisait  du  rachitisme  la  dernière  étape  de  la  syphilis  osseuse, 
comme  une  syphilis  éteinte  et  défigurée. 

Nous  allons  examiner  le  fort  et  le  faible  de  cette  doctrine  qui  a  fait  beau- 
coup de  bruit,  mais  (|ui  n'a  jamais  rallié  que  de  rares  partisans.  Parrol  a  fait 
valoir  d'abord  des  argumentsjirés  de  Tanatomie  pathologique  :  les  oslét)- 
p/it/fes  et  le  tissu  spongoïde  seraient  connnuns  à  la  syphilis  osseuse  et  au 
rachitisme;  mais  ces  lésions  n'ont  rien  de  spécifique;  elles  peuvent  exister 
isolément,  précéder,  accompagner,  suivre  les  gonnnes,  les  ramollissenients 
gélatiniformes,  les  fractures  épiphysaires,  les  exostoses,  les  scléroses  osseuses 
de  la  syphilis;  en  réalité  les  petits  enfants  hérédo-syphilitiques  sont,  de  par 
leur  faiblesse  native,  de  par  rallaitement  artificiel  au(|uel  ils  sont  habituelle- 
ment soumis,  prédisposés  à  un  développement  osseux  imparfait,  au  rachi- 
tisme. 

En  second  lieu,  Parrol  a  relevé,  chez  les  rachitiques,  des  stigmates  qu  il 
considère  comme  spécifîcpies,  à  savoir  la  desquamation  linguale^  les  cica- 
trices fessières,  le  crfuKî  nnti forme,  l(»s  érosions  dentaires.  Outre  les  coîih 
cidences  signalées  plus  haut,  on  peut  objecter  que  la  plupart  de  ces 
stigmates,  la  (U^squamalion  linguale,  les  cicatrices  fessières,  n'ont  rien  de 
spécili(|ue  el  (jue  tout  au  plus  se  rencontrent-elles  plus  fréquemment  chw 
les  syphiliti(|ues  (jue  chez  d'autres  mabdes;  ce  sont   les  affections  pan- 
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syphilitiques  de  Fouriiier.  Le  eràne  natilbrine  vrai,  la  dont  dllutclunson  onl 
plus  de  valeur,  uiais  se  rencontrent  exceptionnellement  chez  les  rachitiques. 

Toutes  les  statistiques,  depuis  celle  de  Pini  qui,  sur  1176  rachitiques, 
traite  la  syphilis  en  <piantitc  négligeable,  jusqu'à  la  nôtre  (|ui  repose  sur 
2000  cas  environ,  et  ne  relève  l'influence  syphilitique  que  dans  5  ou  4  pour 
100  des  cas,  en  passant  par  celles  de  Kassowitz,  Rehn,  Baginsky,  Bouchut, 
Byers,  Stephenson,  Sansom,  Norman  Moore,  Goodhart,  Ëddison,  Jacobi, 
Kanke,  Robert  Lee,  West,  Cheadie,  Cazin,  rejettent  au  second  plan  la 
syphilis. 

La  syphilis  est  plus  commune  chez  les  riches  que  chez  les  pauvres;  le 
rachitisme  est,  au  contraire,  plus  commun  chez  ceux-ci  que  chez  ceux-là. 
On  voit  des  syphilitiques  engendrer  des  enfants  sains  et  des  parents  sains 
engendrer  des  rachitiques.  On  voit  des  parents  qui  ne  sont  devenus  syphili- 
tiques qu'après  la  naissance  de  leurs  enfants  devenus  rachitiques  (Galliard, 
Cond)y,  etc.).  On  voit  encore  des  rachitiques  contracter  la  syphilis  (Girau- 
deau).  Dans  les  pays  ravagés  par  la  syphilis  (Chine,  Inde,  Japon),  le  rachi- 
tisme est  presque  inconnu;  et  dans  les  campagnes  d'Europe,  presque  in- 
demnes de  syphilis,  le  rachitisme  n'est  pas  rare. 

Tout  cela  réduit  à  néant  la  doctrine  de  Parrot,  et  c'est  en  vain  que  le 
\y  Gibert,  dont  la  statistique  d'ailleurs  peut  être  retournée  contre  lui, 
déclare  que  tous  les  rachitiques  sont  syphiliti(|ues  (sur  196  cas,  106  sans 
signe  de  syphilis,  67  syphilitiques  non  rachitiques,  *2^  à  la  fois  syphilitiques 
et  rachitiques). 

Fournier,  qui  a  vu  fréquemment  les  hérédo-syphilitiques  devenir  rachi- 
tiques, admet  une  relation  entre  ces  deux  maladies;  il  ajoute  que  le  rachi- 
tisme n'est  pas  une  lésion  directe  de  syphilis,  mais  une  conséquence  indi- 
recte, banale,  du  trouble  général  importé  dans  l'organisme  de  Tenfant  par  la 
syphilis  des  parents.  C'est  une  maladie  non  pas  syphilitique,  mais  para- 
syphilitique.  Reste,  en  dernière  analyse,  l'alimentation  défectueuse  du  pre- 
min*  âge,  et  nous  devons  nous  demander  maintenant  comment  elle  agit. 

Les  causes  sont  évidentes,  admises  par  tout  le  monde,  la  pathogénie  est 
encore  obscure.  Y  a-t-il  inanition  phospho-calcaire,  conune  le  veut  Gamba? 
Les  sels  de  chaux  sont-ils  introduits  en  quantité  insufliscinte  dans  l'organisme 
de  l'enfant?  ou  bien  ces  sels  étant  sufGsants,  l'organisme  devient-il  incapable 
de  les  assimiler,  soit  par  le  fait  d'une  maladie  intercurrente,  soit  par  le  fait 
de  la  dyspepsie  gastro-intestinale? 

Le  fait,  bien  constaté,  que  la  surcharge  alimentaire  est  plus  souvent 
l'origine  du  rachitisme  que  la  privation  d'aliments,  semble  donner  à  la 
théorie  de  la  dyspepsie  préalable  une  grande  force.  Pini  a  remarqué  que  la 
diarrhée  figurait  parmi  les  signes  avant-coureurs  habituels  :  d'autres  ont 
signalé  la  constipation,  les  vomissements,  les  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation. 

Ashby,  de  Manclu\ster,  attribue  le  rôle  prépondérant  à  la  dyspepsie 
chronique;  c'est  encore  l'opinion  de  Jacobi  et  de  la  plupart  des  auteurs 
allemands  et  anglo-américains. 

Le  lait  de  vache,  avec  lequel  sont  nourris  la  plupart  des  enfants  (irivés 
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clii  sein  réiiiiiiin,  est  assez  riche  en  matériaux  calcaires  pour  subvenir  a  tous 
les  l)esoins  du  squelette:  mais  ce  lait  est  dilTicilement  assimilable,  et  il 
détermine  chez  presque  tous  les  enfants  des  désordres  digestifs  que  Temploi 
de  la  stérilisation  |>ourra  atténuer  sans  les  faire  jamais  disparaître  complè- 
tement. 

L'abondance  des  résidus,  résultant  d'une  digestion  imparfaite,  conduit  i 
une  distension  stomacale  qui,  par  sa  répétition  incessante,  aboutit  à  Tectasie, 
à  la  dilatation.  J'ai  eu  l'occasion,  dès  l'année  1884  {Archives  de  médecine), 
de  montrer  que  la  dilatation  de  Testomac  se  retrouvait  chez  la  plupart  des 
rachitiqucs,  avec  ou  sans  dilatation  de  l'intestin.  D'où  le  gros  ventre,  b 
pneumatose,  les  borborygmes,  les  fermentations  acides,  la  mauvaise  élabo- 
i*ation  des  aliments.  Le  squelette  en  voie  de  croissance  ne  trouve  pas,  sous 
la  foi*me  qui  lui  convient,  les  éléments  de  réj)aralion  et  d'entretien  qu'il 
demande  ;  les  sels  calcaires  se  fixent  en  quantité  insuffisante,  la  désassimi- 
Intion  l'emporte  sur  l'assimilation  (phosphaturie  dans  quelques  cas)  et  le 
rachitisme  apparaît.  Est-ce  l'acide  lactique,  l'acide  acétique  ou  tout  autre 
principe  qui  agit  en  pareil  cas?  nous  l'ignorons.  Mais  le  fait  révélé  par  la 
clinique  existe. 

Les  expériences  sur  les  animaux  l'ont  confirmé  dans  ses  grandes  lignes. 

Sans  remonter  jusqu'à  Guérin  qui,  dès  1838,  en  privant  déjeunes  chiens 
du  sein  maternel  pour  les  nourrir  de  viande,  les  rendit  racliitiques,  nous 
rap|M'llerons  les  expériences  de  Chossat  sur  les  pigeons  (ramollissement  des 
os  obtenu  par  des  aliments  privés  de  sels  calcaires),  de  RolofT  (même  résul- 
tat chez  des  poulains),  etc. 

Baginsky,  en  privant  les  animaux  de  chaux  et  en  leur  donnant  de  Tacide 
la('ti(|n('.  obtient  le  rachitisme;  Heitzmann  a  obtenu  le  même  résultat  avec 
cet  îuide;  Kassowitz  aiirail  agi  dans  le  même  sens  avec  le  phosphore  à  liaulr 
d(»r:  Hitter  croit  à  la  présence  de  l'acide  lactique  et  à  son  action  dissolvant»* 
sur  les  os.  Le  ÏV  A.  Delcourt  (Thèse  d'arp'égation,  Bruxelles,  18ÎM))  croil 
(\\U'  b^s  sels  (le  potasse  ont  une  action  très  marquée  sur  les  cartilages  des  Oî? 
<'ii  voie  (raccroisseinenl  et  |)ro(biisent  les  lésions  caractéristiques  du  rachi- 
tisme. K(»ste  à  interpi'éler  le  mécanisme  des  lésions  :  est-ce  l'action  directe 
de  lacidi»  sur  le  tissu  osseux,  est-ce  la  mise  en  œuvre  du  svstème  nerveux 
(piil  faut  invo(pier?  Comment  expli<pier  les  nouures  épiphysaires,  le  cha- 
\u'\r[  racbiti(|ue,  rexubéraiice  des  tissus  crossification  ?  N'y  a-t-il  pas  là  un 
piMci-ssiis  irritatir.  une  sorte  d'osléite  parenchymateuse  atténuée?  (Vircliow. 
Kassowilz,  MarfîMi.  i 

INnn*  résiniiei-  cet  exp(»sé,  nous  rangerons  sous  cin(j  chefs  principaux  \t'> 
lln'orics  patbogéniqnes  du  racbitisiiie  : 

1"  Thé(nir  de  Parntf,  soiitenne  par  Ciibert.  Le  rachitisme  est  toujours 
(I  ni'i«rine  sy|)liilitique,  il  lu;  n;lève  jamais  de  l'alimentation  vicieuse:  les 
pai  lisjuis  de  cette  Ibéorie  sont  très  clairsemés. 

^r  llmnic  nerveuse.  Le  racbitisme  est  un  trouble  Irophique  des  o^ 
drpeii(liiiil  (In  sysli'ine  nerveux  central  (Ponnner,  T(Hleschi,  etc.).  Celle 
(l('n\i('Miie  tbéorie  est  peu  répandni». 

T)"   Théorie  nifertiense.   Le  racbili^rne  (*st  \\\\e  maladie  contagieuse  et 
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transmissible;  elle  est  due  à  un  microbe  à  déterminer  (Mircoli,  Chauniier). 
La  |)lu|>art  des  médecins  se  sont  prononcés  résolument  contre  cette  doctrine. 
4"*  Théorie  alimentaire^  la  plus  ancienne,  entrevue  par  Glisson, 
J.-L.  Petit,  soutenue  par  J.  Guérin,  Trousseau,  Chossat,  Roloff,  Gamba, 
Fonssagrives,  Cheadie,  etc.  Elle  est  la  plus  répandue. 

5**  Théorie  alimentaire  modifiée.  Le  rachitisme  provoqué  par  une  mau- 
vaise alimentation  est  précédé  de  troubles  digestifs  :  dyspepsie  chronique, 
ectasie  gastrique,  gastro-entérite  (Marfan),  qui  troublent  profondément 
l'assimilation  calcaire  et  déc4ilci(ient  les  os  (Jacobi,  lleitzmann,  J.  Teissier, 
Bouchard,  Cheadie,  Baginsky,  Comby,  etc.).  Cette  théorie  qui  fait  appel 
à  lauto-intoxication  pourrait  invoquer  les  résultats  des  expériences  de 
Chnrrin  et  Gley  sur  les  animaux  (Soc.  de  biologie^  1896).  Ces  auteurs,  en 
faisant  agir  les  toxines  microbiennes  sur  les  ascendants,  ont  pu  provoquer 
des  lésicms  typiques  de  rachitisme  sur  leurs  descendants. 

ilaushalter  et  L.  Spillmann  (Paris,  1900)  ont  affirmé  à  nouviuiu  Tori- 
gine  intestinale  du  rachitisme.  Il  se  produirait  une  sorte  d'ostéite  par  auto- 
intoxication, et  la  décalcification  ne  serait  qu'un  phénomène  secondaire  à 
cette  ostéite.  Des  inoculations  d'extraits  de  matières  fécales  d'enfants  atteints 
de  gîistro-entéritc,  pratiquées  chez  21  animaux,  ont  donné  un  résultat 
positif;  les  lésions  obtenues  dans  ce  cas  présentent  tous  les  caractères  des 
lésions  histologiques  du  rachitisme. 

Traitement  médical  ;  moyens  hygiéniques.  —  Le  traitement  et  la  pro- 
phylaxie du  rachitisme  s'inspirent  des  causes  que  nous  venons  de  mettre  en 
relief,  causes  certaines,  reconnues  par  l'immense  majorité  des  médecins.  Je 
voudrais  pouvoir  dire  qu'ils  reposent  aussi  sur  la  pathogénie,  comme  sur 
une  base  solide,  mais  malheureusement  il  faut  se  résigner  à  suivre  pas  à 
pas  les  données  de  l'observation  clinique,  en  attendant  que  l'expérimenta- 
tion ait  répondu  d'une  façon  claire  à  toutes  les  questions  que  soulève  la 
physiologie  pathologique.  Nous  étudierons  successivement  : 

i^  Le  traitement  hygiénique  et  pharmaceutique  du  rachitisme; 
2"  Le  traitement  chirurgical  et  orthopédique; 

y  Li  prophylaxie,  (|ui,  elle,  est  exclusivement  d'ordre  hygiénique  et  social . 
Une  bonne  hygiène  est  indispensable  dans  la  cure  du  rachitisme.  Avant 
tout,  le  grand  air,  le  séjour  à  la  campagne,  dans  des  localités  salubres,  bien 
ex[K)sées,  bien  ensoleillées,  dans  des  maisons  bien  éclairées,  bien  sèches, 
agissent  d'im(»  façon  puissante  pour  relever  la  nutrition  générale,  donner 
de  l'appétit  aux  enfants,  faciliter  leurs  digestions,  accroître  leurs  échanges 
respii*atoires,  etc.  Les  petits  rachitiques  se  trouvent  mal  de  l'air  urbain  et 
des  habitations  urbaines;  Tair  urbain,  dans  les  faubourgs  surtout, [est  vicié 
|Kir  de  nombreuses  émanations  et  par  des  poussières  épaisses  :  il  est  moins 
pur  que  l'air  des  champs;  les  logements  de  ces  mêmes  faubourgs  sont 
étroits,  malpropres,  souvent  obscurs  et  humides;  ils  manquent  d'air,  de 
lumière,  partant  de  salubrité. 

On  devra  donc,  toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  transporteur  les 
(^niants  rachitiques  à  la  campagne,  loin  des  grands  centres  de  population. 
Mais  si  ces  enfants  vont  à  la  campagne,  ce  n'est  pas  pour  s'enfermer  dans  les 
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maisons.  Ils  devront  sortir  tous  les  joni's  et  vivre  dehors  le  plus  possible, 
sans  s^exposer  à  toutes  les  intempéries.  A  la  période  de  déformation  et  de 
ramollissement  du  squelette,  on  ne  les  laissera  |)as  marcher  ni  courir  comme 
les  enfants  sains  du  môme  âge:  on  les  portera  sur  les  bras,  on  les  roulera 
dans  de  petites  voitures,  qui  permettront  de  leur  assurer  les  bénéfices  de 
Taération  et  de  TiriTidiation  solaire,  sans  provoquer  ni  accroître  les  dévia* 
lions  osseuses.  Dans  les  cas  très  graves,  on  aura  soin  de  faire  coucher  les 
enfants  sur  des  matelas  durs,  de  crin,  de  varech  ou  de  fougère,  pour 
|>révenir  les  déformations  de  la  colonne  vertébrale  et  de  la  cage  thoraciquc. 

Si  Tair  de  la  campagne,  Tair  des  champs  est  bon  pi>m'  les  rachitiqucs  et 
peut  suffire  à  la  rigueur,  Tair  de  la  mer  présente  une  supériorité  reconnue. 
Les  effets  du  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer,  soit  que  les  enfants  se 
bornent  à  vivre  sur  la  plage  et  à  respirer  la  brise  salée  du  large,  soit  qu'ils 
y  ajoutent  les  bains,  ont  paru  si  remarquables  que,  de  toutes  parts,  se  sont 
élevés,  sur  les  côtes,  des  établissements  pour  la  cure  maritime,  pour  b 
thalassothérapie  du  i*achitisme.  En  Angleterre,  où  R.  Russell,  dès  l'année 
1750,  avait  préconisé  l'emploi  des  bains  de  mer  chez  les  enfants,  nous 
trouvons  la  station  célèbre  de  Margate,  qui  a  précédé  de  longtemps  la  plupart 
des  stations  continentales.  En  France,  nous  avons  des  stations  plus  jeunes, 
mais  déjà  nombreuses  et  importantes  :  Berck-sur-Mer,  Saint-Pol-sur-Mer, 
sur  la  Manche;  Pen-Bron,  Saint-Trojan,  Arcachon,  Biarritz,  Hcndaye,  sur 
rOcéan  :  Banyuls-sur-Mer,  Cette,  Cannes,  sur  la  MéditeiTanée.  Quelques-unes 
de  ces  stations  sont  dirigées  ou  ont  été  fondées  par  VŒuvre  des  hôpitaux 
marins^  nouvelle  société  philanthropique  qui  a  pour  but  d'envoyer  à  la  mer 
le  plus  d'enfants  possible. 

En  Italie,  de»  nombreux  sanatoriums  existent  sur  les  cotes  d<?  la  Médiler- 
T  ranée  et  de  rAihialiqne:  Viare^^gio  est  célèbre.  Les  Itiiliens,   non  contents 

(le  développer  la  cure  marine,  dont  la  majorité  des  enfants  pauvres  ne  sau- 
raient |)roliter,  ont  créé,  dans  les  principales  villes,  des  Instituts  rachi- 
fi(ines,  où  les  enfants  reçoivent  à  la  Ibis  le  traitement  hy«Tiénique  de  leur 
maladie  et  Téducation  (pii  convient  à  leur  Age.  On  trouve  des  Instituts  rachi- 
liipies  à  Milan  [IV  Fini),  à  Turin  (W  (land)a),  é  Crémone,  à  Gènes,  etc. 

Le  traitement  hygiénique  par  Tair  marin  suflil  à  lui  seul  pour  les  as 
kWrs  ou  movens  de  rachitisme;  on  voit  des  déformations  osseuses  tri's 
accusées  se  redn^sser  et  se  réduire  après  (|uel<pies  semaines  ou  cpielques 
mois  de  séjour  au  bord  de  la  mer.  Si  les  incurvations  ne  se  réduisent  [«s 
complètement,  dans  les  cas  extrêmes,  toujoiu's  Tétat  général  se  relève, 
lappétit  n'vient  ou  augmente,  Tanémie  dispamît,  le  visagi'  prend  des  cou- 
leurs, et  les  petits  malades,  à  leur  retour,  sont  méconnaissables.  Le  séjourna 
bord  de  la  mer  sera  prolon*(é;  on  ne  comptera  pas  par  semaines,  mais  \m 
mois,  si  l'enfant  supporte  bien  le  climat  maritime,  et  si  la  j^ravité  du  Cîis 
l'exige. 

IViur  iiKinlrer  l'ellet  puissant  de  la  thalassothérapie  sur  le  rachitisme,  jt» 
prendrai  l'exemple  de  deux  enfants  dont  l'histoire  est  rapportée  j)ar  I»' 
\y  Ch.  Leroux  dans  son  livre  sur  les  Hôpitaux  marins  (Paris,  1892).  Il  s'agit 
(le  ik*u\  frères,  profondément  rachiticjues,  (»nvoyés  à   làge  de  15  mois  el 
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2  ans  1/2,  (111  sanatorium  du  D'  Arniaingaud  à  Arcachon.  Le  séjour  de  ces 
petits  rachitiques  au  bord  de  la  mer  a  été  prolongé  pendant  deux  ans.  Le 
plus  jeune  enfant  qui,  avant  la  cure,  pesait  5^',500  (la  moyenne  à  cet  âge 
est  de  9^', 400),  pesait  après  la  cm*e  I2^',700  (poids  moyen  d'un  enfant  de 
5  ans).  Sa  taille,  qui  n'était  que  de  62  centimètres  à  Tentrée,  mesurait 
91  centimètres  à  la  sortie,  soit  en  2  ans  une  augmentation  de  29  centi- 
mètres. L'aîné  qui,  à  l'entrée,  mesurait  69  centimètres,  et  pesait  8^',100, 
mesurait,  à  sa  soiiie,  94  centimètres  et  pesait  14^',800.  Ces  résultats  sont 
d'autant  plus  remarquables  qu'on  avait  hésité  à  faire  partir  ces  enfants  à 
cause  de  leur  jeune  âge  et  de  la  gravité  de  leur  état. 

En  résumé,  dit  Leroux,  après  deux  années  de  séjour  au  sanatorium 
d'Arcachon,  ces  deux  enfants  sont  sortis  complètement  guéris  du  rachitisme 
grave  dont  ils  étaient  atteints  ;  leur  taille  et  leur  poids  ont  effectué  une  pro- 
gression double  de  la  |)rogression  normale.  Il  faut  en  conclure,  ajoute-t-il  : 

I**  Que  le  rachitisme,  même  grave,  guérit  complètement  par  un  séjour 
prolongé  au  bord  de  la  mer  : 

2®  Qu'il  guérit  d'autant  mieux  que  l'enfant  y  est  envoyé  plus  jeune  ; 

3''  Que  la  nutrition  est  activée  à  un  point  tel  que  le  rachitique,  destiné 
à  rester  ailleurs  petit,  grcle  et  déformé,  reprend  avec  une  rapidité  incroyable 
son  poids,  sa  taille,  sa  rectitude  normales. 

Un  envoie  un  infirme,  la  mer  rend  un  enfant  vigoureux  et  valide.  Mais, 
pour  que  le  traitement  marin  donne  tout  ce  qu'il  peut  donner,  il  est  néces- 
saire de  prescrire  un  séjour  prolongé  et  continu  ;  les  envois  successifs,  en 
usage  en  Italie  et  à  Giens-IIyères,  sont  très  inférieurs  au  séjour  continu,  aussi 
bien  pour  les  scrofuleux  que  pour  les  rachitiques. 

On  ne  donnera  pas  d'emblée  les  bains  de  [mer  froids  aux  enfants  trop 
jeunes, ou  trop  excitables,  trop  nerveux; on  tâtera  leur  susceptibilité,  à  l'aide 
des  bains  de  mer  chauds,  puis  tièdes,  puis  graduellement  refroidis.  Plus 
tard,  après  4  ou  5  ans,  les  enfants  pourront  prendre  des  bains  de  lame.  Les 
bains  salés,  naturels  ou  artificiels  —  A.  Robin  a  insisté  sur  ce  sujet  —  ont 
une  action  puissante  sur  la  nutrition  générale  et  par  suite  sur  le  rachitisme. 
Ils  stimulent  la  |)eau,  excitent  les  extrémités  nerveuses,  activent  la  circulation 
périphérique,  favorisent  les  échanges  nutritifs,  l'hématose,  l'urination,  la 
digestion,  et  par  contre-coup  la  tonicité  musculaire  et  la  consolidation  des 
os.  On  voit  des  enfants,  trop  faibles  pour  se  tenir  debout,  devenir  capables  de 
marcher  après  une  série  de  bains  de  mer  ou  de  bains  salés  artificiels. 

Quand,  en  effet,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre  (éloignement,  dépense, 
contre-indication),  les  bains  de  mer  ne  peuvent  être  accordés  aux  enfants, 
on  les  remplace  par  les  bains  salés  (2  à  «^  kilogrammes  de  sel  de  cuisine  pour 
une  baignoire  de  60  à  80  litres).  Ces  bains  seront  donnés  tièdes,  le  matin,  à 
jeun  de  préférence  :  leur  durée  sera  plus  longue  que  celle  des  bains  de  mer 
naturels  (15  à  20  minutes  au  lieu  de  2  à  3)  ;  ils  agissent  avec  moins  de  force, 
mais  ils  sont  très  utiles.  Les  eaux  chlorurées-sodiques  naturelles  peuvent 
rendre  aussi  de  grands  services  dans  la  cure  du  rachitisme,  soit  à  domicile, 
soit  à  la  so!irce  même,  ce  qui  est  préférable.  A  domicile,  on  se  servira,  pour 
faire  le  bain,  de  [uiquets  de  sels  ou  d'eaux  mères  retirés  de  l'eau  minérale  ;  à 
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ia  source,  on  fera  prendre  des  bains  purs  on  mitigés,  dont  IVITicacilê  est  certaine. 
En  France,  no!is  avons  nn  très  grand  nombre  de  sources  utilisables  |K)iir 
le  traitement  «lu  i-acliitisme  ;  je  citerai  Salies-de-Béam,  Briscous-Biarritz,  La 
Mouillère-Besançon,  Salies-du-Salat,  Salins-du-Jura,  Salins-Mouliers,  etc. 
Le  D"^  Foix  (Indiratiotui  et  conlre-indicalion»  des  Eaux  de  Salies-de-Bàorn, 
Paris,  1883)  a  bien  montré  faction  des  eaux  salines  sur  le  rachitisme.  «  Le 
rachitisme  au  début,  dit-il,  guérit  constamment  et  avec  une  extrême  rapidité. 
J'ai  pour  habitude  de  supprimer,  pendant  Tusage  des  bains,  tout  autre  trai- 
tement, sauf  à  prescrire  ensuite  une  médication  appropriée-  Dès  le  5*  ou  le 
i*  bain,  les  résultats  sont  des  plus  manifestes,  les  courbures  des  os  ont  déjà 
diminué  :  le  repos  aidant,  elles  ne  tardent  [Mis  à  disparaître.  Lorsque  le  mal 
est  plus  avancé,  les  résultats  sont  plus  lents,  mais  ils  n'en  sont  pas  moins 
constants  ;  les  courbures  des  membres  et  le  gonflement  des  épiphyses  dispa- 
raissent ;  les  déformations  les  plus  rebelles  sont,  sans  contredit,  celles  de  la 
(»olonne  vertébrale,  qui  cèdent  cependant  jmr  Temploi  combiné  des  douches 
et  des  corsets  appro|)riés,  celles  d!i  sternum  qui  disparaissent  consécutive- 
ment, et  surtout  Taplatissement  et  renfoncement  de  la  partie  latérale  d(*s 
côtes,  enfin  les  déformations  du  bassin.  » 

Quel(|nelois,  Tusage  prolongé  des  bains  salés  natun^ls  ou  artificiels 
amène  une  irritation  cutanée,  un  eczéma,  une  dermite,  d'ailleurs  peu  grave; 
.|>our  la  faire  dis|Kiraitre,  il  suffira  de  suspendre  les  bains  ou  de  les  mitiger  en 
ajoutant  du  son  ou  de  Tamidon. 

I^  stinuilation  de  la  peau,  si  favorable  dans  la  cure  du  rachitisme,  n'est 
pas  obtenue  seulement  par  le  grand  air,  Tinsolation,  les  bains  salés,  mais 
encore  |)ar  les  frictions  sèches,  les  lotions  excitantes,  les  courants  électriques. 
Ouand  les  enfants  sont  assez  grands  et  peu  nerveux,  on  leur  fera  des  frictions 
(|noti(li('iH)cs  îiver  le  gant  d<*  crins  ou  Iv  gant  de  laine;  si  le  gîuit  les  vM'ilv 
î  trop,  on  se  scr\iradui)  inoirean  d(*  flan(*lle  imbibée  dalcool  camphré,  «ic 

J  bannie  de  Fioiavanti.  crcan  de  (lologne,  d(»  vinaigre  él<Midn  d^vui,  «resscnri» 

ide  léiélx'nthine,  cir.  Tons  (H's  moyens  ont  le  même  effet,  ils  agissent  sur  1rs 
extrémités  nerveuses  eiilaiiées,  <'l  provo(|n(*nt  des  réfl(»xes  utiles  à  la  niitri- 
lion  gêné  l'a  le. 

In  médecin  italien,  le U'  Tedesehi  Vitale  {Sul  rarhitisnut,  Padone.  ISSii. 
(•onsi<lêrant  renseiiible  des  inanilesiations  nerveuses  (spasme  de  la  glottt». 
convulsions,  tétanie,  etc.  |  qui  figurent  dans  Thistoire  du  rachitisme,  ac<'onlr 
au  système  neneiix  le  rôle  priiiiordial,  et  en  déduit  une  inétlnHle  nnifoniir 
et  exclusive  de  traitement,  qu'on  |)eiit  rap|>rochei\  pour  son  mode  d'actitui. 
t  (les  bains  salés,  ('/est  le  traiteiiH'ut  électrique  qui  peut  être  appliqué  direc- 

1  teiiHMit.  à  I  aide  de  rliéophores.  ou  indirectcMiient,  à    laide  des  bains   éliM- 

fc  tri(|ues.  Ouand  on  se  sert  des  courants  contimis,on  met  les  rhéophores  le  lon«j 

I  <le  la  colonne  \ertéhrale,  un  pôle  à  droite  des  vertèbres  cervicales,  l'antre  à 

i  ^lauche  des  \ertèhres  lombaires,  et  rire  rrrsn  ('2  inimités  de  courant  descen- 

dant et  '2  minutes  de  courant  ascendant)  ;  cette  manoMivre  est  répétée  tous 
les  jours,  bientôt,  sous  rinlluence  de  ce  traitement,  dis|>araitr;ûent  les 
sueurs,  I  insoiniii»'.  le  laryn^ospasuH',  les  douleurs  osstMises,  etc.  Sur  ."7  ea> 
ainsi  traités,  le  IV  Tedc^schi  déclare  n  av(»ir  eu  que  dcMix  insuccès. 


j 
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L'élcctrisation  convient  surtout  aux  enfants  faibles  niusculaircuu'nt, 
pseudo-paraiytiques  ;  elle  réveille  la  tonicité  musculaire,  et  combat  Tatrophie 
par  inertie  qui  menace  les  rachitiques  alités.  Le  massage  de  la  peau  et  des 
muscles  convient  aussi  à  cette  catégorie  d'enfants. 

Mais  les  stimulations  cutanées  ne  suflisent  pas,  il  faut  alimenter  conve- 
nablement le  petit  rachitique,  et  lui  fournir  en  abondance  des  aliments  plas- 
tiques, respiratoires  et  phosphatés.  On  réduira  le  nondire  des  repas  à  i  ou 
5  par  jour  quand  Tenfant  sera  sevré  ;  s'il  tète  encore,  on  veillera  sur  la  ré;,^- 
larité  des  tétées  (6  ou  8  par  24  heures  séparées  par  un  intervalle  de  2  à  5 
heures  suivant  Tage)  ;  on  éloignera  le  sevrage  jusqu'au  18'',  20*  mois,  en 
■ajoutant,  bien  entendu,  au  lait  de  la  nourrice,  une  alimentation  supplémen- 
taire convenable  (lait,  crèmes,  purées  de  légumes  secs,  potiiges  et  panades, 
etc.).  Le  D*^  Cheadle,  attribuant  le  rachitisme  à  une  alimentation  trop  pauvre 
•en  graisses,  en  albuminoîdes  et  en  sels  de  chaux,  conseille  de  donner  la 
crème,  le  lait,  Thuile  de  monie. 

Les  aliments  seront  choisis  parmi  les  plus  faciles  à  digérer  et  les  plus 
riches  en  phosphates  calciques  :  les  laitages,  les  panades  aux  œufs,  les  soupes 
au  lait,  les  purées  de  lentilles  et  de  haricots,  les  cervelles  et  ris  de  veau, 
figurent  au  premier  rang  de  ces  aliments.  Parmi  les  aliments  qui  contiennent 
le  plus  de  phosphate  de  chaux,  il  faut  citer  les  haricots,  les  fèves,  les  lentilles, 
le  pain,  ({uand  il  n'est  pas  débarrassé  du  son  par  le  blutage.  On  sait,  et  nous 
y  reviendrons  plus  loin,  que  les  phosphates  minéraux  des  officines  m*  sont 
que  peu  ou  pas  assimilables,  tandis  que  les  phosphates  calcaires  des  végétaux 
sont  certainement  assimilés. 

Il  faudra  donc  toujours,  ({uand  on  le  pourra,  préférer  les  substances  phos- 
phatées naturelles  que  nous  offrent  les  aliments  aux  phosphates  artificiels  de 
la  pharmacie.  A  part  les  aliments  azotés  du  règne  animal  cités  plus  haut 
{ceiwelle  et  ris  de  veau),  on  refusei*a  aux  jeunes  rachitiques  les  viandes  crues 
ou  cuites  <pii  donneraient  lieu,  dans  leur  tube  digestif,  à  des  fermentations 
fâcheuses.  On  ne  donnera  ni  crudités,  ni  fruits,  ni  vin,  ni  café.  La  seule 
boisson  sera  le  lait  de  bonne  qualité,  bouilli  ou  stérilisé.  On  rationnera  cer- 
tains enfants  voraces  qui  mangent  et  boivent  tro|),  car  les  excès  aliment^iires 
fatiguent  le  tube  digestif  et  agissent  secondairement  sur  le  tissu  osseux.  (Irtte 
thérapeutique  purement  hygiénique  ou  princi|>alement  hygiénitpie  joue  un 
grand  rôle  dans  la  cure  du  rachitisme;  elle  suffit  bien  souvent  à  ainiMic  *  la 
guérison  des  cas  légers  et  de  moyenne  intensité,  sans  le  concours  d  aiifun 
médicament  interne.  Klle  est  de  mise  dans  tous  les  cas  et  doit  être  essavée 

« 

avant  tout.  Le  recours  aux  médicaments  proprement  dits  ne  doit  pas  l'aire 
oublier  les  prescri|)tions  hygiéniques  sur  l'importance  descpielles  nous  venons 
d'insister. 

Moyens  pharmaceutiques.  —  Les  principaux  médicaments  enq)lnyés 
4ians  le  rachitisme  sont  :  l'huile  de  foie  de  morue,  le  phosphate  de  chaux  et 
le  phosphore. 

Vhuile  (le  foie  de  monte,  em|)loyée  de  temps  immémorial  sur  les  bnrds 
de  la  Baltique,  a  été  introduite  en  France  par  Bretonneau,  en  1827.  tlrâce 
à  ses  elTorts  et  à  ceux  de  Trousseau,  son  illustre  élève,  ce  médicament  de 
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iiremier  ordre  est  devenu  d'un  usage  courant  contre  le  rachitisme.  L'huile 
do  foie  de  morue,  surtout  Fhuile  fauve,  celle  qui  n'a  pas  été  épurée,  qui 
contient  tous  ses  principes,  ses  corps  gras,  ses  métalloïdes,  ses  alcaloïdes, 
doit  être  donnée  largement  à  tous  les  rachitiqucs  capables  de  la  digérer.  On 
débutera  jxir  une  cuillerée  à  café,  et,  quand  la  tolérance  sera  obtenue,  od 
augmentera  la  dose  jusqu'à  2,  3,  4,  5  cuillerées  et  davantage. 

Les  enfants  s'habituent  très  vite  h  ce  médicament  nauséabond  ;  quand  ik 
sont  très  jeunes,  ils  ne  le  supportent  pas  toujours,  ils  ont  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  qui  obligent  à  ajourner  son  emploi.  On  peut  le  mêler  au  sirop 
«le  Tolu,  d'écorces  d'oranges  améres,  d'iodure  de  fer,  au  sirop  antiscor- 
buti(|ue.  On  a  dit  que  l'huile  de  foie  de  morue  n'agissait  que  par  les  corps 
gras  qui  entrent  dans  sa  composition,  et  Ton  a  proposé  de  lui  substituer 
d'autres  graisses,  animales  ou  végétales  :  beurre,  lanl,  graisse,  huile  d'olive, 
huile  de  lin,  huile  d'crillette,  huile  d'amandes  douces,  etc.  L^usage  de  tous 
ces  corps  gi*as,  quand  ils  sont  bien  tolérés  et  assimilés,  peut  sans  doute  être 
utile,  mais  il  ne  donne  pas  les  mêmes  effets  que  Thuile  de  foie  de  morue: 
car,  si  l'huile  de  foie  de  morue  contient  en  abondance  des  éléments  grais- 
seux, elle  ne  contient  pas  que  cela,  sa  composition  est  très  complexe,  et 
l'analyse  y  a  révélé  de  I  iode,  du  phosphore,  des  alcaloïdes  qui  sans  doute 
jouent  un  rôle  important  dans  l'économie,  bien  que  ce  rôle  ne  soit  pas 
encore  parfaitement  défini. 

Trousseau  a  bien  apprécié  la  valeur  thérapeutique  de  l'huile  de  foie  de 
morue  :  «  Comment  agit  ce  médicament?  Est-ce  par  des  vertus  spécifiques 
antirachiti(|ues,  comme  le  mercure  et  l'iodure  de  potassium  dans  la  syphilis? 
Je  ne  le  crois  pas.  Sa  vertu  consiste  essentiellement  en  ce  que  Thuilede  pois- 
son est  un  toni(|ue  nnnlepti(|iie  d'un  ordre  supérieur,  c'esl-ànlire  qu'elle  agif 
ru  sa  (pialité  (h»  corps  gnis  coiiihiné  avec  diverses  substances  toniques  exci- 
tantes, riode,  le  phosphore,  «'te,  et  combiné  dans  des  proportions  et  suivant 
rerlains  modes  cpie  Tanalyse  cliiiiiiqne  pourra  peut-être  découvrir,  mais  qu'en 

tout  cas  la  synthèse  ne  saurait  fidèlement  repro<luire l/huile  de  foie  (!«• 

iiionie  constitue  à  la  lois  un  aliment  et  un  agent  de  stimulation » 

MM.  Armand  (ianti«M-  <'l  L.  Mourgues  {Académie  de  médecine^  189(h  on! 
bien  étudié  la  composition  chinii(|ne  et  le  mode  d'action  de  l'huile  de  foie  de 
monu*.  Ils  ont  trouvé  de  nombreux  alcaloïdes  (Rutylamine,  Auiylauiine,  Exy- 
lamine,  Dihydrotoluidine,  As<»lline,  Morrlmine)  combinés  en  partie  tout  au 
moins  avec  l<*s  acides  uiorrhuiipie,  formique,  butyri(|ue,  phospho-glycériipie. 
he  leurs  recherches,  ils  concluent  : 

1"  L'huile  de  foie  (h*  nioriu'  agit  par  ses  corps  gras  facilement  assimila- 
bles, gnice  à  leur  saponification  partielle  due  à  l'action  des  ferments  héfia- 
tiques  vi  à  la  dissolution  «l'une  certaine  quantité  de  matières  biliaires.  Ces 
corps  gnis  sont  des  réserves  s'accumulantdans  tels  ou  tt^ls  tissus  et  destinée> 
à  être  utilisées  |>ar  l'éconoun'i»  |)our  un  besoin  de  calorification.  On  ne  |)0ur- 
lait  donc  l<»s  remplacer  jmr  des  graisses  ou  des  acides  gras  moins  digp>- 
tihles. 

ti"  Cett<^  huile  agit  comme  répaniteur  des  tissus  par  sa  richesse  en  pho>- 
phate,  acide  |>hospho-glycéri<|ue.  lécilhine  et  phosphore   combiné   à  l'état 
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Drgiuiiqiie.  Les  petites  |)ropoi*tions  d'iode  (3  à  4  centigrammes  par  litre)  ou 
de  hrome  coneourent  aussi  à  cette  action  reconstituante. 

«V  Enfin  riiuile  agit  par  ses  alcaloïdes  qui  ne  se  trouvent  que  dans  les 
huiles  colorées,  ce  qui  les  rend  plus  actives  que  les  huiles  incolores. 

Résumons  les  ell'ets  de  Thuile  de  foie  de  morue  :  Augmentation  sensible 
de  Tappétit,  des  sécrétions  rénales,  sudorales,  intestinales,  sous  Tinfluence 
des  alcaloïdes.  Assimilation  rapide  des  principes  phosphores  présentés  sous 
Forme  de  lécithines  ou  d'autres  matières.  Réparation  des  réserves  de  calorifi- 
cation  gràce  à  Tabsorption  facile  des  corps  gras  à  demi  saponifiés.  Enfin  spé- 
cificité de  petites  quantités  d'iode  et  de  brome. 

M.  J.  Bouillot  (Académie  des  sciences,  1892)  a  isolé  les  alcaloïdes  de 
rhuile  de  foie  de  morue  et  les  a  administrés  par  la  bouche  à  la  dose  de  15  à 
25  centigrammes  par  jour.  11  a  constaté  que  le  volume  des  urines  et  la  quan- 
lité  d'urée  augmentaient,  que  les  oxydations  organiques  étaient  activées.  Chez 
deux  enfants  h  nutrition  languissante,  Tappétit  était  revenu  en  quelques  jours. 
Ces  recherches  confirment  celles  de  MM.  Gautier  et  Mourgues. 

Donc  tout  le  monde  est  d'accord  (médecins  et  chimistes)  pour  préconiser 
rhuile  de  foie  de  morue,  qu'on  doit  essayer  avant  tout  autre  médicament.  Si 
elh'  est  re|)oussée  avec  dégoût,  si  elle  n'est  pas  digérée,  si  elle  provoque  de 
la  diarrhée  (le  fait  n'est  pas  rare  pendant  les  chaleurs  de  Tété),  on  la  rempla- 
cei-a  momentanément  par  le  sirop  d'iodure  de  fer  ou  le  sirop  antiscorbuti- 
que. Pour  suppléer  l'huile  de  foie  de  morue,  en  cas  d'intolérance.  Trous- 
seau conseillait  de  donner  aux  enfants  de  la  graisse  de  volaille,  du  lard  frit, 
du  gras  de  jambon  étalé  sur  du  pain.  Gubler  vantait  les  pâtés  de  foie 
gnis. 

L'usage  de  l'huile  de  foie  de  morue  doit  être  prolongé  dans  le  rachitisme: 
ce  médicament  n'agit  qu'à  la  longue,  il  faut  le  donner  pendant  des  mois,  en 
laissant  reposer  les  enfants  de  temps  à  autre,  quand  il  cause  des  troubles 
digestifs.  Il  est  beaucoup  mieux  toléré  en  hiver  qu'en  été.  Il  convient  parti- 
culièrement aux  rachitiques  maigres,  cachectiques,  entachés  de  scrofule  ou 
de  tuberculose. 

L  analyse  d<»s  os  rachitiques,  mettant  en  relief  le  manque  de  phosphates 
calcaires,  devait  conduire  à  l'emploi  thérapeutique  du  phosphate  de  chaux. 
Ce  médicament  est  aussi  souvent  prescrit  que  l'huile  de  foie  de  morue.  La 
forme  la  plus  simple  et  la  moins  coûteuse,  mais  aussi  sans  doute  la  moins 
elïicace,  est  le  phosphate  tricalcique,  la  poudre  d'os  qu'on  peut  donner  aux 
enfants  sur  des  tartines  de  confiture,  de  beurre,  etc.  Les  préparations  de 
phosphate  de  chaux  soluble  sont  plus  acceptables  et  doivent  être  plus  actives, 
si  toutefois  l<»s  phosphates  minéraux  sont  assimilés  par  l'organisme.  C'est 
ainsi  qu'on  donne  fréquemment  aux  petits  rachitiques  le  sirop  de  phosphate 
de  chaux,  le  phosphate  de  chaux  gélatineux,  les  solutions  ou  sirops  de  chlo- 
rhydro-phosphate,  de  laclo-phosphate  de  chaux.  On  pourrait  encon»  utiliser 
les  phospho-glycérates  de  chaux,  sur  lesquels  A.  Robin  a  attiré  l'attention, 
et  les  lécithines.  Les  sirops  ou  solutions  de  phosphate  de  chaux  se  pres- 
crivent à  la  dose  moyenne  de  2  cuillerées  à  café  par  jour. 

Le  phosphate  de  chaux  contenu  dans  les  plantes  ou  dans  les  aliments  qui 
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(Ml  iiôrivoiit,  ou  déjà  assiiniié  par  les  animaux,  est  préférable  au  phosphate 
i\e  chaux  des  pharmacies. 

Voilà  pourquoi  on  insistera  sur  Talimentation  phosphatée  dont  j'ai  parité 
phis  haut.  Les  petits  rachitiques  de  moins  de  2  ans,  qui  tolèrent  mal  Thuile 
de  foie  de  morue  et*  les  autres  médicaments,  prendront  a\ec  plaisir  le  lait 
phosphaté.  Le  lait  de  vache  ordinaire  contient  en  moyenne  2  à  4  gramnK^ 
de  phosphate  de  chaux  par  litre;  on  peut  arriver  à  doubler  cette  quantité  en 
donnant  aux  vaches  laitières  une  alimentation  choisie,  exceptionnellement 
riche  en  phosphate  calcaire.  Pour  cela  il  faut  et  il  suflît  de  soumettre  à  uw? 
funuire  spéciale  (phosphates,  superphosphates)  les  prairies  naturelles  ira 
artificielles  qui  doivent  fournir  le  fourrage  aux  animaux.  C'est  ainsi  qu'on 
obtient  des  luzernes  ma^iliques  et  d'une  richesse  extraordinaire  en  phos- 
phate^ de  chaux  assimilable.  Le  lait  |)hosphaté  est  donc  un  produit  naturel, 
(pii  mérite  toute  confiance  et  qui  trouve  son  indication  chez  tous  les  enfants 
rachitiques. 

Le  I)''  B<'zy  (Congres  de  Bordeaux,  1895)  a  remarqué  que  les  prépan- 
tions  phos|)hatées  et  glycéro-phosphatées  augmentaient  Tazoturie  et  h 
phosphaturie  des  rachitiques,  tandis  que  les  bains  salés  les  restrei* 
gnaient. 

Abordons  maintenant  Tétude  de  la  médication  phosphorée^  à  laqueUe  le 
IV  Knssowitz(de  Vienne)  a  attaché  son  nom,  quoiqu'il  ait  eu  des  précurseurs, 
au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  Trousseau.  L'éminent  clinicien  fran- 
çais faisait  prendre  aux  enfants  rachitiques,  étalé  sur  des  tartines  de  pain,  le 
mélange  suivant  : 

Bcurn'  tivs  frais 500  grammes 

lodiirr  <!<»  potassium O»"",  15 

Hroiiinn'  (!«'  potassium O^'^^O 

rjiloi'un'  (l(>  sodiuui 5  ^n*aiiiiiii's 

Phosphore 0".0I 

Cv  \)v[\\rc  coiiiposr  rmleniKut  I  cnttiffraijune  de  phosphore,  quantilô  con- 
sidôrahlc,  hic'ii  sii|M''ri(Mire  aux  doses  conseillées  par  Kassowitz,  que  les 
enfants  (l(>vai(>nt  prendre  m  trois  jours.  Le  médecin  viennois  ne  déjKisse  pas 
I  '2  ou  I  iitilli<^M'aitiMie  par  jour.  On  peut  associer  le  phosphore  à  Thuile  de 
foi<'  (le  morur,  à  rimile  d'aniandes  douces,  de  façon  i\iw  rha(|ue  cuillerée  i 
«afé  d'hnile  conlieniM'  l/tî  ou  I  uiilli)Lçraunue  de  principe  actif.  On  fonuulera 
par  exeuiple  : 

Huile  (Ir  fnic  dr  uioiMU' I    litre 

Phosphnij' 10  ceii(if:raninios 

I  ne  (Ml  deux  cuillerées  à  café  par  joui*. 

Iluil*'  d'auiaïuh's  dourrs 100  jiraunnes 

l'hcLsphon» 1   (M'iitirrraniiiic 

l  ne  cuillerée  à  café  jmi"  jour. 
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On  peut  sucrer  ou  aromatiser  la  préparation  : 

Hiiilo  d'amandos  douces 70  grammes 

Sucre  on  poudre.! 50 

F*hosphore 1  centigramme 

Essence  de  fraises 11  gouttes 

Une  cuillerée  à  café  par  jour. 

Lipanine 50  grammes 

Eau  distillce 40        — 

Sucre  en  poudre ^aaK         

Gomme  en  poudn» S 

Phosphore I  centigramme 

M.  Kassowitz  et  à  sa  suite  un  certain  nombre  de  uu'decins  ont  l'ait  du 
phosphore  un  médicament  spécifique  du  rachitisme  ;  ils  comptent  les  succès 
par  milliers  ;  ils  assurent  que  le  craniotabes  et  les  accidents  spasmodiques 
jlarjiigospasme,  convulsions,  tétanie)  cèdent  merv'eilleusement  à  la  médi- 
cation phosphorée.  D'après  Kassowitz  (la  Médecine  infantile^  15  octobre 
1894),  sous  rinfluence  d'un  1/2  milligramme  de  phosphore  par  jour,  les  os 
crâniens  si  mous  deviendraient  plus  durs  au  bout  de  quelques  semaines, 
les  sutures  béantes  se  fermeraient,  les  fontanelles  si  largement  écartées  se 
rétréciraient,  les  côtes  flexibles  deviendraient  plus  résistantes,  la  faculté  de 
rester  assis,  debout,  de  marcher,  s'établirait  rapidement,  l'agitation  noc- 
turne et  les  transpirations  de  la  tète  disparaîtraient,  etc.  Et  il  ajoute  :  «  Il 
est  [Kirfaitement  démontré  aujourd'hui,  par  des  expériences  sur  les  animaux, 
que  le  plios|)hore,  administré  à  petites  doses  non  toxiques,  exerce  sur  les  os 
en  croissance  une  action  condensatrice  et  sclérogène;et  il  n'est  pas  d(uiteux, 
•d'après  les  nombreuses  observations  clini(|ues,  que  cette  substance  possède, 
en  effet,  une  vertu  curative  spécifique,  non  seulement  sur  les  os  des  rachi- 
tiques,  mais  aussi  sur  tout(^s  les  manifestations  du  rachitisme.  » 

J'ai  voidu  éprouver  cette  médication  et  voici  les  résultîits  obtenus  (  SoriVV^' 
médicale  des  hôpitaux,  1888).  J'ai  |)ris  40  enfants  rachitiques  âgés  de 
10  mois  à  5  ans.  Les  enfants  de  moins  de  I  an  prirent  une  cuillerée  à  café 
d'huile  de  foie  de  morue  phosphorée  (à  10  centigi*aunues  par  litre);  ceux 
<le  12  à  I;)  mois  prirent  2  ciiillerées  à  café;  et  ceux  de  plus  de  15  mois, 
3  cuillerées  à  café.  Kn  somme,  chaque  enfant  prenait,  en  moyenne,  1  uïilli- 
grauune  de  phosphore  et  8  à  10  granunes  d'huile  de  morue  par  jour. 

J'ai  (rouvé  <|ue  les  enfants  supportaient  bien  le  médicament,  à  la  dose 
pn»scrite;  qiu*lques-uns  eurent  cependant  de  la  diarrhée,  qui  obligea  d'inter- 
rompre la  médication.  Mais  cette  diarrhée  |)eut  aussi  bien  s'expliquer  \k\v 
rbuile,  \K\v  le  véhicule,  cpie  par  le  phosphore.  Chez  un  enfant,  des  placards 
•d'eczéma  se  sont  mcmtrés;  chez  un  autre,  j'ai  relevé  de  l'urticaire,  etc.  Kn 
soiinne,  peu  d'accidents,  pas  d'inconvénients  iuqmtables  au  phosphore,  quand 
il  est  prescrit  à  doses  faibles.  Mortalité  nidle:  mais  |>as  de  guérisons  com- 
plètes. II  est  vrai  (jue  j'avais  écarté  les  cas  légers,  <|ui  guérissent  tout  seuls, 
ne  soumettant  h  la  médication  phosphorée  que  les  cas  bien  avérés.  Sur  mes 
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dire  ranéiiiie  avec  splénoiiiégalie,  on  ne  inanqueitiit  pas  de  donner  Tarsenic 
(V,  X,  gouttes  de  liqueur  de  Fowler  par  jour). 

A  ceux  qui  souiTrii^aient  d'hémorragies  gingivales  et  cutanées,  qui  auraient 
de  l'œdème  des  membres,  de  la  boufTissure  du  visage,  des  tuméfactions  dou- 
loureuses des  cuisses  ou  des  jambes,  qui  ofTriraient  en  un  mot  les  traits  du 
scorbut  infantile,  de  la  maladie  de  Barlovr,  qui  complique  parfois  le  rachi- 
tisme, on  donnerait  largement  le  lait  frais,  le  jus  de  viande,  les  sucs  acides 
des  fruits  (oranges,  citrons,  raisins),  et  on  supprimerait  les  aliments  de  con- 
serve (lait  condensé,  etc.),  qui  prédisposent  à  cette  maladie. 

On  ne  devra  jamais  pratiquer  de  manœuvres  chirurgicales  ou  orthopédi- 
ques destinées  au  redressement  des  os  rachitiques  avant  d'avoir  essayé  la 
cure  maritime  prolongée.  On  pourra  les  pratiquer  après,  mais  jamais 
avant.  Le  Congrès  de  Boulogne  (août  1894)  a  adopté  les  conclusions  suivantes 
du  D""  Leroux  :  1**  le  rachitisme  guérit  complètement  |)ar  le  traitement 
marin,  à  la  condition  que  Tenfant  soit  traité  dès  l'apparition  des  déforma- 
tions et  pendant  un  temps  sufTisamment  long,  2  ans  et  plus  si  c'est  néces- 
saire; 2°  il  est  nécessaire  de  créer  et  d'organiser  dans  les  hôpitaux  et 
sanatoriums  maritimes  une  section  de  bébés  pour  y  recevoir  les  enfants  dès 
le  sevrage  (12  à  18  mois),  section  spécialement  réservée  aux  rachitiques. 
L'Œuvre  nationale  des  hôpitaux  marins  a  créé  récemment,  dans  son  sana- 
torium de  Banyuls-sur-Mer,  un  service  spécial  pour  les  rachitiques  âgés  de 
2  ans  et  même  au-dessous  s'il  s'en  présente.  Elle  a  comblé  ainsi  une  impor- 
tante lacune  et  nous  devons  lui  en  savoir  gré.  (Voyez  la  Médecine  infantile^ 
15  octobre  1804,  p.  552.  InHuence  du  traitement  marin  sur  le  rachitisme, 
par  Ch.  Leroux.) 

C'est  en  effet  au  début  de  la  période  des  déformations  que  le  traiteuient 
maritime  agit  le  plus  sûrement  pour  les  enrayer  et  les  faire  dis|)araître.  Il 
agit  aussi  avec  efficacité  quand  ces  déformations  ne  sont  pas  trop  anciennes, 
quand  les  os  ne  sont  pas  devenus,  avec  le  temps,  durs,  éburnés,  inflexibles. 
Les  incurvations  rachitiques  sont  réductibles  par  les  moyens  médicaux  dans 
les  2,  5,  4  premières  années. 

Après  cet  âge,  à  5  ans,  à  6  ans,  à  plus  forte  raison  à  8  ans,  à  10  ans,  à 
12  ans,  il  ne  faut  plus  envoyer  les  enfants  rachitiques  à  la  mer  avec  l'espoir 
de  voir  redresser  leurs  courbures.  A  cet  âge,  la  chirurgie  seule  peut  inter- 
venir. Donc,  la  mer  pour  les  plus  jeunes,  la  chinirgie  et  l'orthopédie  pour 
les  plus  âgés,  pour  ceux  qui  n'auront  pas  été  envoyés  à  la  mer,  ou  qui  n'y 
seront  pas  restés  assez  longtemps,  ou  qui  n'en  auront  pas  bénéficié. 

Traitement  chirurgical.  —  C  est  pour  les  déformations  osseuses  non 
susceptibles  de  redressement  spontané  que  le  chirurgien  est  consulté.  Quand 
ces  déformations  sont  récentes  et  facilement  réductibles,  on  les  corrige  par 
le  repos,  par  Tinterdiction  de  la  marche,  par  le  décubitus  sur  un  matelas 
dur,  par  l(»s  manipulations,  par  les  attelles,  etc.  En  cas  de  fracture»,  de  con- 
solidation vicie!ise,  de  déviation  par  absence  de  réduction  vi  d'immobilisa- 
tion, on  po!irra  faire  Vostéoclasie  manuelle,  suivie  d'appareil  inamovible*  ou 
amovo-inamoviblc  (plâtre).  Ces  interventions  sont  faciles  et  généralement 
suivies  de  succès  chez  l'enfant  jeune,  chez  le  nourrisson  à  la  période  de  Un- 
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inatioli  ou  (rétat  An  rachitisiiio.  Mais  plus  tard,  à  4.  5,  6  ans,  les  os  sont 
durs,  rbuni(*s,  ot  les  déforuiaiions  no  sont  redrcssabics  ni  par  les  moyeib 
médicaux  ni  pr  les  manœuvres  orthopédiques. 

Aloi*s  on  aura  recours  à  Vostéoclwtie  ou  à  Yostéotomie.  L^ostéocbsie  ou 
rupture,  fracture  provoquée  de  Tos  incurvé,  peut  se  faire  à  la  main  oo  à 
I\iide  d'ap|)areils  (V.  Robin,  Collin,  etc.).  Pendant  longtemps  cette  opéra- 
tion, faite  ainsi  à  Tabri  de  l*air,  a  régné  seule.  Mais  les  Tprogrès  de  Tanti- 
sepsie  lui  ont  fait  préfén^r  Vonféotomic,  opération  à  ciel  ouvert,  plus  effi- 
cace et  moins  aveugle.  L'ostéoclasie  conserve  encore  des  |»artisans  pour  Ir 
yenu  valgum;  mais  [jour  les  incurvations  diaphysaires,  elle  a  cédé  le  pas  à 
VoHtéotomie  ciniéifonne  ou  linéaire.  Pour  le  genn  valgum,  rostéotomîf 
susH'ondylienm»pîir  le  procédé  deMacewen  est  préconisée.  Pour  les  incurva- 
tions du  tibia,  on  a  recours  surtout  à  Fostéotomie  cunéiforme. 

Notre  maître,  Lannelongiie,  a  largement  employé  rostéoclasie,  et  il  (n 
reste  partisan.  Broca  s'adresse  toujours  à  Tostéotomie,  qu'il  considère  conmii' 
très  bénigne.  Il  a  pratiqué,  de  décembre  1892  à  octobre  1896,  à  Thôpital 
Trousseau,  70  ostéotomies  sus-condyliennes,  15  ostéotomies  obliques  do 
tibia,  55  ostéotomies  cunéiformes  du  tibia  en  bas.  La  mortalité  a  été  nollf; 
il  n  y  a  eu  que  trois  suppurations,  dont  une  seule  sérieuse  ;  correction  tmh 
jours  obtenue  et  récidive  exceptionnelle  chez  les  enfants  bien  soignés. 

On  est  consulté  assez  souvent  pour  le  port  d*ap[)arcils  orihopédiqufs 
(attelles,  bottines,  corsets,  etc.).  Ces  appareils  sont  toujoui's  gênants  et  par- 
fois nuisibles:  ils  ne  doivent  être  |)rescrits  qu'à  bon  escient,  dans  un  bot 
particulier  et  bien  déterminé  :  genu  valgum  maintenu  par  l'attelle  de  Vend 
(11.  Martin,  de  Lausanne),  scoliose  redn»ssée  par  !m  corset,  etc.  En  cas  de 
fi-actiu-e  spontanée  on  provoquée,  on  s'adressera  aux  appareils  plàtn»s,  d'un 
prix  moins  élrvé  (pie  les  ap|>areils  orthopédiques,  et  larileuient  renoinr- 
lables. 

Prophylaxie.  —  Ia*  traitement  |)révenlif  du  nichitisnie  empnmlo  » 
\'\\\*/iv\\i*  Unis  s<»s  moyens,  el  ccmslilne  vn  sonnne  un  simple  chapitre  Ahy 
^'ivnv  inl'anlilr.  Si  l'on  pouvait  assnn»r  à  tons  les  enfants  une  bonne  alimen- 
tation à  leur  «'niréo  dans  la  vie,  c'esl-à-din»  Vnllmtemcnt  uatnreL  on 
Il  aurait  pas  on  pn»s(pie  pas  de  rarhiti(|nes.  Sans  [doute  le  rachitisme  |HMir- 
rait  bien  se  montrer  ipielquelois,  à  la  suite  d'une  maladie  ou  d'un  vice  ^ 
ronloriiiation  de  nature  à  entraver  la  nutrition  el  à  compromettre  raccnusî^ 
ineni  pliysi(»lo«;iqnr,  mais  sa  Irécpu'iirc',  vraiment  négligeable,  st»rait  rèduilf 
au  miniiiiuin.  MallMMircuseiiient  la  cause  princi|)ale  du  nn-hitisnie,  la  misèrr. 
érliappe  à  l'aclion  <lr  Thygiénisle  el  du  médecin.  In  certain  nombre  »!<• 
mères,  poussérs  par  le  besoin,  vendent  leur  lait  aux  familles  plus  fortiinet^ 
el  (piiltenl  leurs  villa«,M's  pour  venir  prendre  à  la  ville  des  places  de  nour- 
rices, vouaiil  ainsi  leurs  propres  enianls  à  un  mode  d'alimentation  pem- 
eieux,  à  ralhiileiiienl  arliliciel,  au  sevrage  el  à  ralimentation  prémaliin'>, 
(pli  conduisent  si  soiivenl  au  rarliitisme.  (piand  ils  ne  font  |)as  plus  de  nul. 
Le  rachitisme  est  donc  tirs  commun  dans  les  |>ays  on  fleurit  Tindustrie  nour- 
ri('i(M-e.  Les  (Uivri('res  des  villes  ne  sont  |zuère  mieux  [mrtagées.  Le  mari  n<^ 
ga«j;ue  pa«^  assez,  la  remiiie  est  oblig('»e  de  ipiitter  ses  enfants  pour  l'atelier. 
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Elle  travailic  pins  ou  moins  loin  de  sa  maison,  elle  reste  toute  la  journée 
hors  de  chez  elle.  A-t-elle  un  nourrisson,  il  sera,  pendant  l'absence  de  la 
mère,  confié  à  une  garde,  à  une  crèche,  et  dans  tous  les  cas  il  recevra,  au 
lieu  du  lait  maternel,  une  alimentation  plus  ou  moins  défectueuse.  Voilà 
donc  toute  une  catégorie  de  fenmies  (nourrices,  ouvrières)  qui,  pour  un 
salaire  dont  elles  ne  sauraient  se  [Kisser,  abandonnent  leurs  enfants  aux 
causes  les  plus  elTicaces  de  rachitisme,  c'est-à-dire  à  Tallaitement  artificiel, 
au  sevrage  prématuré,  etc. 

Mais  le  rachitisme  n'est  pas  toujours  le  fruit  de  la  'misère,  il  peut  être 
celui  de  l'ignorance  ou  de  l'incurie.  Il  appartient  alors  aux  médecins  d'ensei- 
gner, aux  mères  de  famille  et  à  tous  ceux  qui  s'occupent  de  l'élevage  des 
enfants,  les  règles  de  l'alimentation  du  premier  âge.  Ces  règles  ont  été  énon- 
cét's  par  rAcadcmie  de  médecine  de  Paris,  elles  se  trouvent  reproduites  inté- 
gralement ou  avec  des  modifications  dans  la  plupart  des  manuels  d'hygiène 
infantile.  Si  l'enfant  est  soumis  à  l'allaitement  naturel,  on  conseillera  la  rareté 
relative  des  tétées  (6  à  8  par  24  heures),  et  leur  régularité  (intervalles  de  2  à  5 
heures  entre  les  tétées).  L'allaitement  devra  être  prolongé  et  le  sevrage  tardif, 
car  ce  sont  surtout  les  enfants  sevrés  trop  tôt  qui  deviennent  rachitiques.  Xu 
lieu  de  sevrer  les  enfants  à  9  mois,  comme  l'ont  prescrit  certains  médecins, 
on  reculera  le  sevrage  jusqu'à  15  et  18  mois,  quand  on  le  pourra. 

Mais  si  l'allaitement  est  prolongé,  il  ne  restera  pas  exclusif,  on  consul- 
tera la  balance  et  si,  vers  le  8**  ou  le  10^  mois,  l'enfant  cesse  d'augmenter, 
le  moment  sera  venu  de  lui  donner  une  alimentation  supplémentaire.  On 
commencera  par  le  lait  bouilli  ou  stérilisé,  puis  on  donnera  des  crèmes,  des 
panades  légères,  des  potages  au  lait  et  aux  pâtes,  |)lus  tsird  des  œufs  mollets. 
On  devra  procéder  avec  prudence  et  en  tâtonnant,  surtout  au  début;  si  la 
diarrhée  survient,  on  s'arrêtera,  et  on  reviendra  au  sein  exclusivement.  En 
évitant  les  aliments  indigestes,  les  crudités,  la  viande,  les  boissons 
alcooliques,  c'est-à-dire  l'alimentation  prématurée,  on  ne  troublera  pas  le 
développement  de  l'enfant  et  on  préviendi-a  le  rachitisme.  Si  Tenfant  est 
soumis  à  l'allaitement  mixte,  les  choses  iront  moins  facilement  et  les  troubles 
digestifs  seront  plus  fréquents  que  dans  l'allaitement  naturel.  Un  enfant  qui, 
dès  sa  naissance,  reçoit  une  nourriture  supplémentaire,  forcément  plus 
indigeste  que  le  lait  féminin,  ris<|ue  beaucoup  de  |)ayer  tribut  au  rachitisme. 
On  suivra  les  mêmes  règles  que  plus  haut,  au  point  de  vik»  de  la  rareté  el'de 
la  régularité  des  repas;  on  aura  recours  aux  biberons  sans  tube,  au  lait  sté- 
rilisé, etc.  Ces  conseils  s'adressent  encore  avec  |)his  de  force  aux  personnes 
qui  pratiquent  Tallaitement  artificiel.  Ici,  les  dangers  du  rachitisme  sont  plus 
grands;  l'allaitement  artificiel  est  très  meurtrier,  il  exige  des  soins  c(mti- 
nuels,  une  propreté  absolue,  un  lait  frais  de  bonne  qualité,  stérilisé  on 
liouilli;  il  réussit  mieux  à  la  campagne  qu'à  la  ville.  J'ai  déjà  dit  que  l<* 
sevrage  devait  être  tardif;  il  ne  devra  jamais  étn»  instantané,  c'est-à-dire 
brutal.  On  diminuera  graduellement  le  nombre  dos  lété<»s  en  même  temps 
qu'on  augmentera  l'alimentation  supplémentiiire.  Quand  l'enfant  aura  |été 
habitué  à  ne  téter  qu'une  ou  deux  fois  par  jour,  on  poiura  le  sc'vrer  san> 
danger.  Si  l'on  procède  autrement,  on  l'expose  au  rachitisme. 
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Sevrage  prématuré  ou  brutal,  alimentation  prématurée,  voilà  les  causes 
les  plus  puissantes  du  rachitisme,  celles  qui  troublent  le  plus  rapidement  K 
le  plus  profondément  la  nutrition  générale  de  l'enfant.  On  ne  cessi^ra  Av 
répéter  aux  mères,  aux  gardes,  aux  nourrices,  que  Fexeès  de  nourritun* 
convient  aux  enfants  moins  qu'à  personne,  et  qu'on  entrave  leur  croissance 
en  les  bourrant  d  aliments  trop  grossiers  et  trop  indigestes  |K>ur  leur  âge. 
Les  organes  de  ces  petits  êtres  n'assimilent  bien  que  le  lait:  vouloir  leur 
faire  absorber  autre  chose,  c'est  contrarier  la  nature,  c'est  violenter  le  tube 
digestif,  c'est  préparer  la  dyspepsie  et  consécutivement  le  rachitisme. 

La  prophylaxie  du  rachitisme  doit  viser  surtout  ralinientation  ;  mais  \e^ 
autres  conditions  hygiéniques  ne  sont  pas  à  dédaigner.  Les  vêtements  doivent 
être  chauds,  les  logements  salubres,  c'est-à-dire  bien  aén^,  bien  exposés 
aux  irradiations  solaires  ;,  les  enfants  ne  seront  pas  conKnés  à  l'appartemenL 
mais  sortiront  au  grand  air,  tous  les  jours,  si  c'est  possible.  Les  circumfum 
sont  à  surveiller,  mais  ils  n'ont  pas  la  même  importance  qiie  les  inge$ta: 
c'est  par  Testomac,  non  par  la  peau,  ni  par  le  poumon,  qu^on  devient 
rachitique. 

La  sumlimentation  est  plus  fôcheuse  que  rinsuilisanee  alimentaire  el 
elle  agit  plus  frécpienunent  que  cette  dernière.  On  croit  toujours,  dans  cer- 
tains milieux,  que  Tenfant  na  pas  assez  mangé,  on  le  bourre  de  toute  s(Nle 
d'aliments,  on  le  rend  ainsi  parfois  vorace,  glouton,  on  lui  suggère  un 
appétit  trompeur,  des  besoins  factices.  Il  en  résulte  que,  |)lus  tard,  on 
éprouve  de  réelles  diflicultés  à  rationner  les  enfants  habitues  à  ces  excès.  Il 
est  cependant  nécessaire  de  restreindre  le  taux  des  aliments  solides  et 
liquides,  si  Ton  veut  prévenir  ou  atténuer  les  désordres  digestifs  et  les  per- 
turbations osseuses  cpii  en  dérivent.  Tels  sont  les  principes  qui  doivent 
inspirer  la  prophylaxie  du  rachitisme. 
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OSTÉOMALACIE 

PAR  LE  D'  ALBERT  DELOOI  RT 

Docteur  spécial  do  l'Universilé  do  HviixvUes^  iiiéderin  adjoint  au  service»  des  maladies  de  l'enfance 

à  l'hôpital  Saint-Pierre. 

L  histoire  de  rostéoitialncie  est  intimement  liée  h  celle  dn  i^nehitisme.  Les 
anciens  auteurs  confondent  sous  le  nom  de  rachitis  toutes  les  déviations 
osseuses,  quelle  que  soit  leur  nature.  C'est  ainsi  que  Farnel  parle  «  d'un 
militaire  dont  les  os  du  bras,  des  jambes  et  des  cuisses  étaient  devenus  si 
flexibles  qu'on  les  pliait  comme  s'ils  eussent  été  de  cire  »  ;  Saviard  cite  le 
cas  «  d'un  homme  qui  avait  les  os  si  flexibles  qu'on  pouvait  les  courber  en 
différents  sens  ;  il  éprouvait  des  douleurs  violentes  et  mourut  du  rachitis  ; 
lors(|u'on  ouvrit  son  cadavre,  on  trouva  ses  os  semblables  à  de  la  bouillie, 
c^mme  on  les  trouve  dans  la  machine  de  Papin  après  une  longue  ébullition  ; 
leurs  cavités  médullaires  étaient  remplies  de  suc  sanguinolent,  rougeàtre, 
aqueux  ».  Méry  raconte  avoir  vu  un  squelette  dont  les  os  étaient  singuliè- 
rement courbés  et  altérés  par  le  rachitis,  et  Jacob  Spon  «  un  homme  d'une 
stature  moyenne  (pie  le  rachitis  réduisit  à  celle  d'un  enfant  ».  Tous  ces  cas 
se  rapportent,  à  n'en  pas  douter,  à  de  l'ostéomalacie  méconnue. 

Glisson^  dans  son  rapport  sur  le  rachitis  (lOoU),  ne  décrit  pas  à  part 
le  ramollissement  des  os  de  l'adulte.  Duvernev,  dans  son  Traité  des  maladies 
des  os  (1751),  décrit  la  mollesse  des  os  comme  une  espèce  de  rachitisme. 

De  IS5Ô  à  1855,  Weidmann  fait  une  étude  très  complète  de  l'ostéomala- 
cie puerpérale;  Lobstein,  dans  son  Traité  d'analomie  pathologique^  établit 
les  caractères  distinctifs  de»  cette  affection  et  fait,  le  premier,  mention  de 
l'ostéomalacie  infantile.  Les  observations  publiées  dans  la  suite  n'ont  pas  été 
très  concluantes,  car  actuellement  encore,  malgré  les  nombreux  tnivaux  qui 
ont  paru  sur  cette  question,  l'accord  est  loin  d'être  parfait  lorsqu'il  s'agit 
d'ostéomalacie  infantile;  la  plupart  des  auteurs  tiennent  pour  suspectes  toutes 
les  observations  d'ostéomalacie  se  rapportant  à  des  enfants  du  premier  âge. 

Kn  effet,  si  l'on  passe  au  crible  de  la  critique  les  cas  <pii  ont  été  publiés 
par  Lobstein,  Rehn*,  llis',  on  voit  qu'il  existe  lo!ijours,  à  c(Mé  des  lésions 
ostéomalaci<|ues,  des  lésions  nettes  de  rachitisme;  de  telle  façon  que  l'on  est 
en  droit  de  se  demander  si,  en  réalité,  on  n'a  pas  affaire  à  la  non-calcifîca- 
tion  des  travées  osseuses,  sous  l'influence  des  troubles  rachili(pies;  dans  ces 
cas,  le  ramollissement  de  l'os,  qui  accompagne  toujours  l'évolution  du  ra- 
chitisme, se  présenterait  avec  des  caractères  spéciaux  dus  à  l'exagération  du 
processus  de  décalcification. 

(*)  Rki>.  Àrchit'  f.  Kinderheilk.^  xii,  p.  KW. 
(•)  Deut.  Arch.  f.  M.  Med.,  !»«,  lxxiii. 
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L'ohsorvalion  publiée  par  Rehn  est  intéressante  à  ce  jMjinl  de  vue;  elle  « 
rapporte  i\  un  enfant  de  15  mois  dont  Tautopsie  put  être  faite.  Les  |irofes- 
S4»urs  Virchow  et  Reeklinghausen  examinèrent  lesos.  Virchow  déclara  que  le* 
lésions  se  rapportaient  au  rachitisme:  Recklingliausen,  au  contraire^  constata 
que  les  os  présentaient  «  à  côté  de  lésions  rachitiques  nettes,  un  degré  d"os- 
téomalacie  tel  qu'il  n'en  avait  pas  encore  rencontré  de  semblable  chez  Teii- 
fant;  la  substance  osseuse  étiiit  prescpie  complètement  décalcifiée;  le  proces- 
sus ostéomalacique  était  prédominant,  il  y  avait  lieu  de  considérer  ce  cas 
connue  un  exemple  d'oatéomalacie  infantile  ». 

Il  est  cependant  difficile  d  admettre  que  l'ostéomalacie  puisse  apparaître 
dans  un  os  sain,  à  une  |)ériode  où  le  travail  de  l'ossification  acquiert  sa  plus 
grande  intensité,  (l'est  à  ce  moment  que  le  rachitisme  apparaît  généralement. 
Sous  linfluence  des  troubles  prolmblement  chimiques  qui  lui  donnent  iiad^ 
sance,  le  rachitisme  se  développe  d'abord  et  produit  un  état  de  ealcificatioo 
incomplète  qui,  en  s'accentuant,  dans  certains  cas  très  graves,  peut  détermi 
ner  des  déformations  osseuses  assez  semblables  à  celles  que  l'on  observe  dan» 
l'ostéomalacie  de  l'adulte. 

L'ostéomalacie  primitive,  à  mon  avis,  ne  se  rencontre  pas  chez  les  enfants 
en  bas  Age;  seuls,  les  enfants  plus  âgés  pourront  être  frapi>cs  |>ar  celte afffv- 
tion;  chez  eux,  l'ostéomalacie  évoluera  avec  des  signes  cliniques  à  peu  pré» 
identi(|ues  à  ceux  ({ue  Ton  rencontre  chez  l'adulte.  Dans  Fétal  actuel  de  b 
science,  il  existe,  à  notre  connaissance,  quatre  observations  d^ostêomahcif 
infantile.  Klles  ont  tmtà  des  enfants  âgés  de  10  à  15  ans  et  ont  cHé  publiées 
par  Collez*,  Meslay',  Pérou  et  Meslay',  et  Siegcrt'.  C'est  en  nous  basant  «lur 
ces  travaux  (pu;  nous  décrirons  la  symptomatologie  de  cette  aflV^ction. 

Fréquence,  étiologie,  pathogénie.  —  Fréipiente  dans  certaines  conln*»^ 
nii  elle  sévit  en(léiiii(|iUMiient  (Krp)lsthal,  Suiss<':  Ifcivière),  rosléomalaeie  ♦•>! 
ran*  dans  notre  pays.  Klle  frappe  d<'  |)référence  le  sexe  féminin  et  surtout  K-s 
femnies  eu  état  ^n'avide;  en  «'ifel,  cm  sait  que,  dans  la  dernière  période  de  la 
<fross(»ss(\  il  laxiste  ime  ostéomalaeie  lé^n'*re,  physiologique»,  qui,  sous  lin- 
llueiice  «le  caiisc's  imparfaitement  eommes,  peut  acquérir  un  degré  mnrliidf. 
TiH'  hy^nèiie  (léleetuense,  rhnmidité  des  logements,  un  traumatisme  (chiitr 
sur  les  pieds)  siMiihlent  favoriser  Téelosion  de  la  nudadie. 

Les  17)1  cas  (rosléoiiialaeie  n*levés  par  Lit/niann  clu»z  les  adultes  toiu- 
portent  hJO  l'emmes  et  seidement  II  hommes.  L'ostéomalacie  infantile  a  ét<' 
observée  trois  lois  v\\vi  les  lillettes,  une  fois  chez  un  garvon. 

La  paihngrnic  de  laffection  (|ui  nous  occu|m'  t»st  des  plus  obscures.  Pour 
les  uns  il  s'agit  d'une  iiifeeti(m,  et  Fischer*  a  signalé  un  cas  curieux  où  la 
contagion  |>onrrait  étïe  mise  en  <'ause.  lue  feumie  atteinte  d'ostéomalacir 
eut  T)  «Mifants.  Les  i  derniers  présenlèn'nt  des  difformités  osseuses,  d'aspinl 
raclnti(|iie  ou  osteonialaeicpie,  et  le  mari  lui-même  fut  atteint  de  douleurs  eo 
div(Ms  points  du  scpielette  et  d'incurvation  du  fénnn*. 

i')  r.oi.iiz.  l'(ithoff>ffiral  Snrirtif  of  l.tmâon.  IKHI. 

1*1  M»  SI  \Y.  Hi'v.  mrun.  tirs  mal.  de  t'fuf'..  IWW. 

1*1  l'KHn.>  »'l  .Mi.^i.AV.  lirr.  mrns.  des  tmil.  tir  l'euf..  IHÎ^, 

«*.i  SihttHii.  Mnnrh.  mnl.   W'/hH.,  1K9S,  n*  4i.  p.  1401. 

<*-  Fisj.iiKR.  I*rtuj.  med.  Worh..  IWi.  n' 35. 
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Pour  Pétrone*,  rostéoiimlacie  est  une  maladie  infectieuse  due  au  niicro- 
organisinc  de  la  nitrifieation.  Il  déclare  avoir  trouvé  ce  microbe  décrit  |>ar 
Winogradsky  (Annales  de  VInsiitut  Pasteur j  1890  et  1891)  dans  le  sang 
des  malades  et  réussi  h  produire  un  processus  ostéomalacique  chez  des  chiens 
dans  les  veines  desquels  il  introduisait  ses  cultures.  De  plus,  dans  Turine  des 
ostéomalaci(|ues,  il  a  toujours  rencontré  de  l'acide  nitreux.  D'après  Pétrone, 
les  os  seraient  dépouillés  de  leurs  éléments  minéraux  par  Tacide  nitreux, 
produit  de  l'activité  vitale  du  micro-organisme  de  la  nitrifieation. 

M.  Tschistowitsch*  a  trouvé  également  la  réaction  de  Tacide  nitreux  d'une 
façon  plus  ou  moins  nette  dans  Turine  des  ostéomalaciques,  mais,  d'après 
lui,  celte  réaction  n'a  rien  de  spécifique,  car  il  Ta  constatée  aussi  dans 
furine  des  pneumoniques,  d'un  pleurétique,  etc.  On  a  invoqué  également 
V augmentation  de  C acidité  du  sang  par  V acide  lactique  (Schmidt,  Webe7^). 
Diaprés  ces  auteurs,  l'ostéomalacie  serait  le  résultat  d'un  processus  chimique 
dans  lequel  l'hyperacidité  lactique  de  la  moelle  osseuse  jouerait  le  principal 
rôle  en  déplaçant  les  sels  calcaires  des  os.  La  recherche  de  l'acide  lactique 
fut  même  indicpiée  comme  procédé  de  diagnostic  précoce  de  celte  affection. 
Dans  deux  cas  bien  nets  d'ostéomalacie,  Hoffmann'  n'a  pu  trouver  de 
Tacide  lactique  urinaire.  Du  reste,  Heiss  n'a  pu  obtenir  aucune  altération  de 
nature  ostéomalacique  chez  un  chien  auquel  il  avait  fait  ingérer,  dans 
l'espace  d'une  année,  2500  grammes  d'acide  lactique.  Nous  avons,  nous- 
méme,  confirmé  ces  résultats  dans  un  travail  récent*. 

Pour  d'autres  auteurs,  la  raréfaction  du  tissu  osseux  serait  d'origine  tro- 
phique  et  sous  la  dépendance  d'altérations  du  système  7iein}eux  agissant 
par  l'intermédiaire  des  troubles  vaso-moteurs. 

Actuellement,  à  la  suite  des  travaux  (|ui  ont  été  publiés  sur  les  altéra- 
tions ovariennes  des  ostéomalaciques,  une  nouvelle  théorie  pathogénique  a 
surgi  qui  place,  dans  les  ovaires,  le  siège  de  la  lésion  primitive.  Cette 
théorie,  malheureusement,  n'explique  |)as  l'ostéomalacie  masculine. 

Quoi  <[u'il  en  soit,  pour  Eisenhart'^,  il  s'agirait  d'une  exaltation  patholo- 
gique de  l'action  des  ovaires,  une  superproduction  de  ces  organes,  connue  le 
prouve  la  grande  fertilité  des  ostéomalaciques  et  les  constatations  anato- 
miques  faites  sur  les  ovaires  extirpés  à  ces  malades.  Le  résultat  de  cette 
suractivité  ovarienne  est  un  accroissement  de  l'apport  du  sang  aux  os  du 
petit  bassin  comme  aux  parties  molles  qu'il  renferme.  A  cet  état,  vient 
s'ajouter  l'action  d'un  second  facteur  :  l'altération  hématique,  (|ui  consiste  en 
une  diminution  de  l'hémoglobine  et  de  l'alcalinité.  Dans  ces  conditions,  le 
sang  peut  dissoudre  les  sels  calcaires  des  os  et  il  le  fait  d'autant  plus  rapide- 
ment (pie  la  vitesse»  de  son  courant  est  exagérée.  La  production  d'acide  se 
ferait  dans  le  tissu  médullaire  hyperhémié  comme  cela  a  lieu  dans  la  rate 
leucémique.  Il  y  aurait  accumulation  de  CO*  dans  les  os  par  s!iite  de  Thyper- 
hémie;  compression  des  vaisseaux  par  les  os,  stase  et  accumulation  de  CO' 

<•)  Hi forma  medica,  189i 

i«)  Berlin  klin.  Wfjch.,  1S95,  n'  3«,  p.  918. 

(*)  t>HlraIb.  f,  inn.  Medicin^  avril  1897,  n*  14. 

(•)  A.  Deux>i;rt.  Racliitisino,  sa  paUiaKénie.  Thète  jtour  le  Doctoral  npécial.  Bruxelles,  1899. 

(»)  Deut.  Arch.  f.  klin.  Med.,  1892,  xlix,  p.  156. 
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formé  sur  place,  deslriiclion  massive  dos  globules  rouges  |)ar  diapédèso  oa 
rupture  vasculaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  caractère  principal  de  Tostéoiiudacir 
consiste  dans  la  dissolution  des  sels  calc4iires  pendant  que  la  substance  fon- 
damentale des  os  ou  osséine  persiste  encore  un  certain  temps,  quoique 
altérée.  La  dissolution  des  sels  calcaires  commence  constamment  à  la  péri- 
phérie des  travées  osseuses  et  s'étend  de  là  progressivement  vers  les  C4)uche< 
plus  profondes.  La  couche  la  plus  externe  des  portions  encore  calcifiées  e$i 
tantôt  pîiralléle  à  la  surface  des  travées  osseuses,  tantôt  d'aspect  irrégulier 
et  présentant  des  dépressions  qui  resst»nd)lent  aux  cavités  de  llowschip. 

La  substance  fondamentale  des  os  décalcifiés  parait  tantôt  homogène, 
tantôt  finement  ou  grossièrement  striée  et  filamenteuse  (Ziegler). 

La  fonte  osseuse  progresse»  toujours  du  dedans  au  dehors  ;  c'est  la  cavité 
médullaire  (|ui  s'agrandit  la  première:  elle  s'étend,  dans  les  os  longs,  de  h 
diaphyse  sur  les  deux  épiphyses;  dans  les  os  normalement  privés  de  cavité 
médullaire,  l'altération  se  borne  à  en  former.  La  couche  corticale  diminuée! 
ne  conserve  guère  que  l'épaisseur  d'une  carte  à  jouer.  Los  vaisseaux  de  h 
moelle  sont  dilatés  et  gorgés  de  sang  et  sont  souvent  le  siège  d'hémorragie>. 

Sous  l'influence  du  processus  morbide,  les  os  diminuent  d'épaisseur: 
dans  le  cas  publié  par  Meslay,  les  fénairs,  h  certaines  places,  n'avaient  plus 
que  le  volume  d'une  plume  d'oie.  La  colonne  vertébrale  s'infléchit  en  S.  Les 
côtes,  les  os  des  nuMubres  se  courbent  et  se  fracturent.  Le  liassin  prend  h 
forme  caractéristique  d'une  feuille  de  trèfle  à  pointe  dirigée  en  avairt 
(Rindfleisch).  Les  os  ainsi  altérés  sont  souples  et  mous,  se  laissent  aisément 
couper  et  ont  un  poids  spécifi(|ue  considérablement  moindre  que  les  os  sains. 

(hi  trouve  dans  les  os  iioriuanx  de  M  à  S.l  pour  100  de  phosphate  Av 
diaux;  les  os  ostéoinalai'i(|ues  n\  contienm»nt  ."  ou  i  fois  moins. 

Les  Inutnres  (|ui  se  produisent  spontanément  ou  à  Toerasion  d  im  lt*^'»T 
traninatisine  ne  ^niériss<Mit  <|ne  très  lentement  par  un  cal  inqiarfait:  ^'éivra- 
leinent  elles  .se  terminent  par  pseudarthrose. 

Les  ovaires  des  Icnmies  ostéomaiaeiipies  présentent  souvent  une  ilr*ri'- 
néresrenre  hvaliiH'  des  vaisseaux. 

l.'hahitus  in/antilc  a  étv  si<(nalé  dans  les  (|natre  observations  dont  nm< 
parlons  plus  haut.  Les  trois  lill<'tt(»s  ijui  font  lObjet  de  ces  travaux  nétaionl 
pas  ré«;lée>.  l)ans  le  <as  ohseivé  par  .Mi»slay,  les  ovaires  paraissaient  dé^i'- 
nérés  :  l'examen  niiri'oseopi(|ne  malheureusement  n'a  pu  être  fait. 

Symptômes.  -  Début.  —  Marche.  —  Terminaison.  —  Le  début  ilf 
1  nstéomalarie  est  ^M'néralenient  insidieux.  L  enfant  se  plaint  seulement  d  un 
sentiment  de  i'ati^Mie  ri  de  <louleui's  vagues  siégeant  dans  les  os  des  nuMnbiv^ 
inl'éri<'urs.  (les  douleurs  sont  spontanées,  s'aecouqjagnent  d  une  sorte  il  en- 
gounlissement  <les  membres,  et  s'exagèrent  pîU'  la  marche  un  ptMi  prolon^^**' 
ou  loistpie  l'on  exerce  une  pi'ession  sur  l(»s  os.  IVu  à  peu  l'état  de  faible»** 
générale  augmente  :  le  malade  se  tient  diflieilement  debout,  bientôt  une 
délormation  osseiise  apparaît,  soit  un  genu  valgum  (Meslav),  soit  de  ti 
cypho-seoliose:  le  mal  l'ait  des  progrès  assez  rapides;  r<»nfant  est  oblige  iK' 
s'aliter. 
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On  note  souvent  de  la  dyspnée  et  de  ht  tachycardie  ;  les  extrémités  sont 
froides,  cvanosées. 

La  sensibilité  est  intacte;  les  réflexes  sont  nommux.  Peu  à  peu  les  défor- 
mations osseuses  s'aggravent;  les  muscles  eux-mêmes  semblent  être  atro- 
phiés et  ne  présentent  pas  de  contractions  fibrillaires  (Meslay).  La  colonne 
vertébrale  s'incurve  de  plus  en  plus;  le  sternum  bombe  et  se  relève  au 
point  de  toucher  le  menton;  les  côtes  se  dépriment;  les  fémurs,  les  tibias 
s'amincissent  et  se  déforment  ;  on  perçoit  nettement,  sous  les  muscles  atro- 
phiés, les  os,  dont  le  volume  a  considérablement  diminué.  Spontanément,  ou 
à  l'occasion  d'un  simple  déplacement,  des  fractures  se  produisent;  le  nom- 
bre de  cellesHM  peut  être  considérable  ;  leur  caractère  principal  est  de  n'avoir 
aucune  tendance  à  guérir  et  de  se  terminer  le  plus  souvent  par  pseud- 
arthrose.  L'état  général  reste  assez  longtemps  satisfaisant;  cependant  les 
douleurs  sont  très  violentes  et  s'exagèrent  encore  sous  l'influence  de  la 
moindre  impression  ;  cet  état  de  susceptibilité  neigeuse  a  été  bien  observé 
et  décrit  par  Trousseau,  Lasègue  et  Boulay  :  un  simple  choc  donné  sur  le  lit 
occupé  par  le  malade  suffit  pour  déterminer  chez  celui-ci  des  douleurs 
osseuses  violentes. 

Sous  l'influence  du  processus  morbide  qui  frappe  le  squelette,  la  taille 
diminue  de  hauteur;  la  malade  observée  par  Meslay  avait  rapetissé  de 
30  centimètres.  L'atrophie  musculaire  et  les  troubles  de  la  motilité  pren- 
nent une  importance  telle  que  l'enfant  est  dans  l'impossibilité  de  faire  le 
moindre  mouvement.  L'alimentation  devient  de  plus  en  plus  difficile;  sou- 
vent même  des  vomissements  répétés  l'empêchent  tout  à  fait;  l'amaigrisse- 
ment s'accentue;  la  respiration  costale  est  abolie  ;  seule  la  respiration  dia- 
phragmatique  persiste  ;  la  dyspnée  est  de  plus  en  plus  marquée  ;  les  mem- 
bres inférieurs  sont  le  siège  d'un  œdème  plus  ou  moins  prononcé;  l'enfant 
meurt  dans  le  marasme,  emporté  le  plus  souvent  par  la  congestion  pulmo- 
naire. Trois  fois  le  décès  est  survenu  après  trois  ans,  une  fois  après  cin(|  ans. 

Urines,  —  Neumann  a  démontré  (ju'il  existait  chez  l'adulte  ostéomala- 
cique  de  rhyj)erazoturie  et  de  Thyperphosphaturie.  L'urine  de  la  fdiette 
observée  par  Meslay  et  Pérou  contenait  une  ([uantité  exagérée  de  phos- 
phates, les  autres  éléments  ét;mt  en  (piantité  inférieure  à  la  normale. 

Sany.  —  D'après  Eisenhart,  le  sang  des  ostéomalaciques  contient  moins 
d'hémoglobine  et  serait  plus  alcalin  <|ue  le  sang  normal. 

Tschistowitsch*  a  trouvé  les  globules  rouges  pauvres  en  hémoglobine  et 
une  augmentation  noUd)le  du  nond)re  des  lymphocytes;  les  leucocytes  mono- 
nucléaires et  les  neutrophiles  polynucléaires,  étaient  moins  nombreux  (|ue 
normalement.  Neusser*  a  noté  une  augmentation  des  cellules  éosinophiles  et 
des  myélocytes  (|ue  Fehiing  n'a  pu  retrouver. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'ostéomalticie,  au  début,  est  très  difficile. 
Les  douleurs  osseuses  que  l'on  trouve  dans  la  première  période  pourront 
être  confondues  avec  les  douleurs  ostéocopes  de  la  syphilis;  les  premières 
sont  exagérées  par  la  marche  et  par  la  fatigue  et  diminuent  par  le  repos  : 

(•>  Beri.  kiin.  Worh.,  18«S,  n*  5M. 
(•)   Wien.  klétt.  Woch.,  181«,  n«  3. 
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les  secondes  éclatent  surtout  pendkint  la  nuit,  dès  que  le  malade  est  couclw^. 

Plus  tard,  lorsque  les  déformations  osseuses  apparaissent,  on  peut  con- 
sidérer celles-ci  connue  étant  de  nature  raehitique.  Mais  le  rachitisme  est 
une  affection  de  la  première  enfance.  Si  Ton  admet  le  rachitisme  tardif. 
qui  me  semble  contestable,  on  se  souviendra  que  celui-ci  évolue  îsans  dou- 
leurs spontanées. 

Traitement.  —  Ihirmi  les  médicaments  qui  ont  été  préconisés  conbv 
losléomalacie,  citons  les  sels  de  chaux  dont  on  a  également  usé  et  abu«' 
dans  le  traitement  du  rachitisme,  sans  succès,  du  reste,  ainsi  qu'il  fallait  s'y 
attendre.  En  effet,  dans  le  rachitisme,  les  sels  calcaires  se  trouvent  en  quan- 
tité plus  (pu'  suffisante  dans  les  liquides  circulants,  mais  ne  sont  pas  fixes 
dans  les  os,  par  suite  du  trouble  profond  de  l'ossification.  Dans  rostéoina- 
lacic,  les  sels  calcaires  déji^  fixés  sont  dissous  et  éliminés.  De  quelle  utilité, 
dès  lors,  peuvent  être  les  sels  de  chaux  ingérés,  puisque  le  tissu  osseux  est 
mcaimblc  de  les  fixer?  A  coté  des  sels  de  chaux  qui  doivent  être  rejetés  de  h 
thérapeutique  de  Tostéomalacie,  connue  ils  seront,  très  probablement  un 
jour,  rejetés  de  la  thérapeutique  du  rachitisme,  il  convient  de  placer  en 
première  ligne  le  phosphore,  cpie  Kassowitz  a  pro|)osé,  à  tort,  conune  spê- 
cifiipie  du  rachitisme:  au  contraire,  l'action  bien  nette  et  bien  définie  de 
c(»  médicament  sur  le  système  osseux  devait  lui  donner  une  grande  impor- 
tance dans  le  traitement  de  I  ostéomalacie. 

En  effet,  les  expériences  de  Kassowitz,  de  Wegner,  de  Miwa  et  Stoeltmer' 
ont  démontré  que  le  phosphore  administré  à  petites  doses  non  toiiquf> 
exerce,  sur  les  os  en  croissance,  une  action  condensatrice  et  sclérogène.  Cett<* 
propriété  bien  spéciale  du  phosphore  devait  être  utilisée  dans  le  traitement 
de  rostéoinalarie;  ce  médicament  a,  à  son  actif,  de  nond)reux  succès.  Tnni<- 
seau,  <|ui  déjà  le  rerommandait  dans  le  rachitisme,  le  prescrivait  de  la  ma- 
nière suivante  : 


H     Hi'iirn'  tivs  frais ."00  jiraiiiim'> 

Induré  (!♦'  potassiiini (K.lô 

Hroiiiun*  (lo  potassium O'',i>0 

dhlorun»  dr  scmIIuui 5  i:i*aiiiiiii'> 

F^liosphorr 0^^0I 

dette  préparation  devait  être  prise  en  trois  jours,  ce  cjui  portail  à  7}°^J> 

la  dose  journalière.  Kassowilz  ne  dépasse  pas  un  demi  à  I  milli*rramme  pm 
(li(\  On  associe  «généralement  le  phosjthore  à  une  huile. 

H     lluih'  «h»  foir  (le  uionn» I  lihv. 

Iliusphon' 10  (•i*nli|L:raium»'> 

10  centimètres  cubes  de  celle  préparation  contiennent  I  inilli^n';uniuc  di' 
phosphore. 

!)<'  I   à  tî  aus 0^\00:» 

lh>  .")  à  :»  ans 0*',00l 

l>«'  *>  à   10  ans O^'JlOti 

•  'i  Jnhrhiuhf.  KindnhnlU.  ls«W.  IUl.  17. 
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Lotzko*  a  traité  28  cas  d'ostéomalacie  par  le  phosphore.  Il  a  obtenu 
15  guérisons,  10  améliorations,  un  insuccès,  un  décès  par  empoisonnement. 
iHms  un  cas,  le  traitement  fut  interrompu.  Aussi  Latzko  est-il  d'avis  qu'il 
faut  essayer  le  phosphore  dans  tous  les  cas,  avant  de  recourir  à  d'autres 
moyens.  Rossier*  prétend  s'être  bien  trouvé  de  l'administration  de  moelle 
oêseune  (|ue  Ton  donne  à  la  dose  de  50  à  90  centigrammes,  5  fois  par  jour. 

R.  Schmidt^a  traité  deux  cas  d'ostéomalacie  au  moven  des  bains  d'air 
chaud  et  en  a  obtenu  de  très  bons  résultats;  sous  lem-  influence,  le  pro- 
cessus ostéomalacique  diminue  et  les  douleurs  disparaissent.  Enlin  d'autres 
moyens  thérapeuti(|ues  ont  été  proposés,  à  la  suite  de  l'étude  des  altérations 
ovariennes  fréquentes  chez  les  femmes  ostéomalaci(|ues. 

Certains  aut(»urs  ont  prôné  lOpotliérapie  ovarienne.  Mais  Latzko  et 
Schnitzier*,  ayant  traité  successivem(»nt  4  ostéomalacic|ues  par  l'opothérapie 
ovarienne  et  par  h»  phosphore,  ont  pu  démontrer  d'une  manière  indiscutable 
Tinefiicacité  de  la  première  méthode  et  les  propriétés  curatives  du  phos- 
phore. Les  malades  ont  absorbé  400  à  1000  tablettes  d'extrait  ovarien  et  ont 
vu,  dans  le  cours  de  ce  traitement,  leurs  accidents  s'aggraver,  tandis  que, 
n'gulièrement,  leur  état  s'améliorait  sous  l'action  de  Thuile  phosphorée. 

Enfin,  depuis  (|uel(|ues  années,  le  traitement  chirurgical  de  Tostéoma- 
lacie  s'est  inq)osé  par  de  nombreux  succès.  On  pratique  soit  la  castration 
simple,  soit  la  castration  utéro-ovari<pie  qui  toutes  deux  ont  donn*»  de 
brillants  résultats.  Pozzi*est  d'avis  que  la  castration  utéro-ovarique  est  pré- 
férable à  la  simple  extirpation  des  ovaires  chez  les  fenunes  qui  peuvent  sup- 
porter cette  opération  plus  grave.  Sous  Tinfluence  de  la  castration^  on  voit 
les  douleurs  s'atténuer  et  disparaître  complètement  en  peu  de  lenqis.  Avant 
le  traiteuK^nt  chirurgical,  l'ostéomalacie  se  terminait  80  fois  sur  100  |)ar 
la  ftiort;  actuellement  on  compte  80  pour  100  de  guérisons. 

(*)   U'iVrt.  mfdic.  Prenne^  7  juillet  189f>. 
(■)  Therap.  Honni.,  n*  12,  p.  G53. 
(»)  WifH.  klin.  Woch.,  190K  \iv. 
(*)  nenl.  fiwd.  Wttch.,  IH97,  p.  587. 
(•)  Poiii.  dtngrè»  ée  Htmif. 
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IX 
ACHONDROPLASIE 

V\\\  LE  \)'  J.  COMBY 

Jiisqifniix  r<»cherclirs  inlrrossantes  de  Parrol  (Société  d'*anihropoUh 
gie,  1878),  on  avait  conrondii  Tachondroplasie  avec  le  rachitisme  oongénilal 
ou  iVrtal.  (loi  auteur  niontim  (|iu^  lacliondroplasie  était  un  trouble  d^owfin- 
tion  dorigine  cartilagineuse.  Le  cartilage  d'ossification  ayant  perda  « 
propriété  ostéogénique,  les  os  ne  se  développent  pas  en  longueur, -li 
restent  courts  (microniélie),  mais  ils  se  développent  en  épaisseur  glftoaA 
périoste.  Knfin,  tous  les  os  (|ui  ne  se  développent  pas  aux  dépens  duttriB- 
lage  échap}»ent  à  la  maladie. 

Cette  chomlrodijatrophie  fœtale  est  aujourd'hui  parfaîtemefit 
gnice  aux  travaux  déjà  imciens  de  Parrot,  DepuI,  Kirchberg, 
Porak  (iYoï/r.ylir/i.  iVoUnLet  f/i//i.,  188D-I890),  Kaufinann  (1893).  lHvtsii 
isolés  ont  été  rapportés  pr  Thomson  (1893),  Lugeol  {Soc.  de  méd*M.4k 
dur.  de  Bordeaux.  189:2),  Apert  {Soc.  anat.,  1895),  Hergott  {8oCé  dMML 
(fyn.  et  péd.,  1900),  Comhy  {Soc.  méd.  des  hop.  et  ^rcA.  de  iiiéd*-:i||ill. 
'enfant.s.  190l>K  Mérv  (Soc.  méd.  des  hôp.,  1902),  J.  Lovett  MoraafJÉj^ 
of  Ped.n  août  I!M^2),  Kassowilz  {Réunion  des  naturalistes  et  méded^k 
(illrniands,  Karishad,  st'pleinhn»  lOOti),  Martine/ Vargas  (3/o/ia<jf«cAr^i 
A ///</.,  iiovcinhrr  l!M)'2),  Ih'rrinan  Lin//,  o/* /Vrf.,  janvier  1903),  G. 
ranl<'  (liev.  nird.  de  la  Suisse  rom.,  '20  dér.  1902),  C.  Daniel  (Afm* 
(jyn.  et  ^/V/6.s7.,  janvier  190»")),  (1.  Vaiiol  {Soe.jnéd.  des  /iô/>.,inars  l! 
J.  (ioinhy  {Soe,  tnéd.  des  hop.,  2i  avril  190.").  Le  W  Pierre  Marie  {Pmtà 
médicale,  l'f  juillet  I!H)0)  a  donné  de  i^M'hondropiasie  dans  Farlolescence  et 
l'âge  adidte  \\\w  «ieseription  eoniplète,  et  enfin  mon  élève,  le  D'  Vilain*-Ca- 
JKH'he,  en  a  l'ait  le  snjet  <lesathèse  inangniale  (19  juillet  1902). 

Étiûlogie.  —  L  aehondroplasie  est  une  maladie  intra-utérine  ou  fcetale: 
elle»  survient  <le  très  lionne  lieni'e  et  bien  souv<'nt  elle  est  inconi|>iitihle  av(Y 
la  vie.  Les  <as  moiiels  ont  èlè  Tort  bien  étudiés  pai*  Hallantyne  à  propos  di* 
la  pathologie  du  lo'lns.  dépendant  un  eertain  nombre  <le  sujets  survivent  d 
peuv<'nt  l'aire  sou<'he.  Dans  ce  deiniei'  eas,  on  a  |)U  n»lever  rinfluence  liért'»- 
ditaire.  l  ne  l'eunne  aebondroplasi<|ne  (Porak)  a  pu  areouclier  d'un  enfant 
aeb(»ntlroplasi(|ne  comme  >a  mère.  Le  W  (iliarpentier  a  vu  un  ras  senddablo:. 
(pielcpies  anti-es  observations  ont  été  rapportées.  Donc  Tachondroplasie  peut 
se  transmettre  par  rhérédilé. 

On<'Ib*  est  la  eanse  de  cette  maladie?  Il  est  évident  {\ne  cette  cause  est 
distincte  de  celle  «pii  jirodnit  le  ra<'liitisme,  maladie  ac(|uise,  non  mor- 
telle, etc.  Mais  elle  n'e>t  |)as  «'ncore  comme  dans  son  essence. 


ACHONUItOPLASIE.  \m 

Esl-<-o  une  simple  maladie  du  i^artiln^e  [iriiuiinlial,  nniiiiie  le  voulait 
Parmi?  Mario  pense  qtic  la  (lystmjiliin  est  beaucoup  plus  ^ént>rnlc. 

(i.  Durante  ^lignale  In  tubereiilosr  maternelle  dans  un  cas,  la  syphilis 
dans  un  autre  cas.  Il  ci-oit  qu'il  Tant  incriminer  une  cause  infectieuse  ou 
tiixii|u<>.  Pout-<^tre  même  rnulo-iiitosicution  (insiinistince  tliyniidienne)  puur- 
raiti-lle  jouer  un  rôle  dans  quelques  cas. 

Anatomie  pathologique.  —  Lanatoniic  i)allioliif;ique  de  l'achondro- 
plnsie  n'a  été  faite  que  sur  les  fœtus  ou  les  nouveau-nés.  Klle  a  ))eriiiis  de 
voir  que  le  cartilage  de  conjugaison  des  iis  longs  était  lï  |K!u  près  dépourvu 


de  pi-opriélé  osléogéniijue.  D'après  les  retlienhcs  récentes  de  L.  S|>illmann. 
le  cartilage  de  conjugaison  seudile  faire  défaut.  Sur  une  coupe,  on  ne  trouve 
|Kis  les  (lilTérenles  zones  <|ui  le  consliluent  à  l'élat  nurmal.  Les  celluU's  carti- 
lagineuses sont  <lis|>usées  sins  onli-e  el  tassas  les  unes  coiilic  les  juilies,  l'as 
(le  cnriiingc  siVié,  Knire  le  earlilage  et  le  tissu  spongieux.  <m  trouve  une 
zone  de  cartilage  calcilîè  présenlani  de  grosses  cellules  arroiiilies.  Du  côté  du 
tartilage,  la  limite  de  ce  cartilage  calcifié  est  assez  régulière,  mais  elle  est 
t'n'ueiée  du  colé  du  (issu  spongieux.  Kn  certains  points  on  agHT^oit  des  amas 
(le  cellules  cartilagineuses  aplaties,  enserrées  dans  une  gangue  calcifiée.  Kn 
tertains  points,  la  moelle  osseuse  arrive  au  niveau  du  carlilage.  Au-dess(uis 
(le  cette  zone  de  ealcilication,  un  note  des  lauu-lles  osseuses  décliiquelêes 
limitant  des  cavités  remplies  de  cellules  rondes.  Le  canal  médullaire  se 
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tn)ii\r  ô«;aliMinMil  rempli  i\v  cclluli^s  rondes.  La   nuHograpliie   nionliv  un 
ainiiK'issriiuMil  iiiai'<|iié  des  carlilaf^es  épipIiysaiiTs  (lo  oontraire  est  fm|in'nl». 

(liiez  lin  fietus  de  T)  mois  étudié  par  Durante,  les  lésions  osseusi's  pou- 
vaient se  résumer  ainsi  :  selérnse  <Iu  eartilaffe  épipliysaîre  en  voie  de  mulli- 
plieation:  icinséeulivement  insuffisance  de  la  sériation  des  cellules  earlila'fi- 
n<Hises  et  <le  l'ossiliialion  oar(ila|^nneuse,  liourgeons  inédullaîres  franchissaiil 
la  li^ne  dossilication.  OssiTu-ation  périostale  abondante  se  faisant  tant  au 
moyen  des  ostéohlastes  ipie  par  ealcideation  directe  des  travées  fibreiUMfS, 
mais  n  aboutissant  (prà  la  lormalion  d'un  os  spon^^ieux  h  épaisses  travm 
résistantes.  Sclérose  de  la  moelle  osstuise. 

Les  radio<ri'apliies  montrent  parfois  avec  beaucoup  de  netteté  rabsenci* 
d'ossification  cartila<rineuse  au  niveau  des  épiphyses  et  justifient  bien  le 
terme  arlunidroplasic  proposé  par  Parrot.  Yoici  la  mdio^rraphie  des  mains 
de  notre  priMuier  malade  (ti«^^  1)  qui  met  bien  en  relief  cette  particularité 
du  trouble  de  Tossification.  Variot  a  présenté  à  la  Société  de  Pédiatrie 
{"21  avril  100.1)  une  radio^M'apbie  non  moins  concluante. 

Symptômes.  —  Au  |»remier  abord,  les  caifants  achondroplasiques  frap- 
pent par  la  (;;rosseur  dv  leur  tête  et  rexi^niilé  de  leur  Uiilic:  ce  sont  des  nains 
à  membri*s  courts  (microméli*s),  avec  un  tronc  et  une  extrémité  céphaliquf* 
de  dimensions  normales. 

Quand  IVnfant  est  nu  (fi<:.  *i  et  .">),  il  est  aisé  de  se  rendre  compte  de  ce» 
particularités. 

La  mi^-romélie  existe  aux  «piatn*  membres  dans  des  proportions  ideii- 
ticpies.  Le  bras  est  plus  court  que  lavant-bras,  ce  (|ui  est  le  contraire  de 
l'état  normal.  L'avant-bras  l'enqMirte  sur  le  bras  de  i  ceiitimèires,  landi> 
(|ne,  ch(>/.  im  cnfani  normal,  c'est  le  bras  qui  l'enqMU'te  précisênieni  (k* 
i  (-(Mitiinrlrc^.  An  mcndue  inférirur.  on  constat(!  de  même  que  la  lon^^ueur 
de  la  t-ui'jNr  ot  moindre  que  celle  di*  la  jambe,  alors  que  le  rapport  devrait 
étrt'  in\erse.  lUuw  la  racine  des  mendires,  le  se^nnent  vhhonu'lhjne  est  plu* 
court,  elle/,  jrs  achi»n(lro|)la.siqnes,  qrie  les  serments  mésoniélique  et  arn»- 
méiiqne. 

Le  trniic  cnI  niirmai  coimm*  lon<^'Menr  et  connue  anqilitude,  il  fait  4'nii- 
liastf  a\<M'  1,1  brièvt'lé  <!(•<  iiiend)re>:  les  sujets  ressemblent  aux  *'hi*nis 
hassrls,  sNiNant  la  cnnq);naisoii  «le  Parrot  et  <le  Porak. 

Les  acbondroplasiipies,  mal,i»ré  ces  apparences  «grotesques,  sont  ln> 
iiitellii^ent^i,  cl  il  est  projjjdde  que  les  nains  tir  Canv  de  l'ancien  ré^rin,,. 
étaient  des  a('lion(ii'o|)lasiqiies. 

Leiu'  télé  est  <:i()>se  et  la  maci'océpbaiii*  peut  sinmier  parfois  riivdriMv- 
»lialir.  Kllr  est  globuleuse,  jiver  saillies  Irontab's  et  pariétales  Irè^  jinuK»!»- 
t'ée>.  lace  lar«;e,  traits  grossiers,  racint»  du  nez  aplatie  ou  entnnn'i*, 
exli'émilé  lai'^ic  et  ariondie  avt'c  narines  béantes.  Le  ne/  panu't  court  <•! 
éj»;ilé,la  \niite  palatine  est  soiixeiit  oirivab»;  uotre  premier  malade*  avait  méiii»- 
des  vé;,^é|j||inMs  adénohles. 

L'ensi'llme  loinbaii'e  es!  toujours  très  accusée,  le  sacrum  étant  porté  fH 
liant  et  en  arriére  |iin'  un  mouvement  de  bnscule,  quoique  b*  dos  >oit  pbt. 
Il   en  résnilt'   un   ivtiéris>eni<'nt   {\\\   ba>sin  qui  |ieul  être  préjudiciable  \\\\\ 
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roinmcM  achoiidro|)lasiqiH!!i.  L'obéiiitô  osl  assez  frt'i|ii<!nte  H  lo  pouls  csi  lirs 
flirt  poHi-  fa  tai!lp.  Cq»1  ainsi  qiip  notre  preinici  malade,  avec  une  taille  ilo 
'2  ans  1/â  à  ô  anx,  avait  un  poids  ilt>  5  à  6  ans. 

La  main,  mliiite  dnns  lotîtes  ses  dimensions,  est  earn-e,  charnue.  Les 


Arh.>ndrojila«i<|u<>  iK'  3  an*  Vl  ••hsrnr  on  iiiM  \V»    b  l'IIA|illll  âf  Knrant«-Halacti->. 

doif^s  sont  raeeourris  et  de  «linionsions  égales;  eeux  ilu  milieu  s'éeartaul  juir 
lonrs  extrémités  liffurent  un  Iritliml. 

I^s  jambi'S  sont  anpiéos  ii  romiivité  interne  par  iléjilaeement  angulaire 
d«-s  deux  segments  du  iiiemlire.  Les  membres  supérieurs  sont  droits. 

Li  musculature  est  reiiianpiableinont  déveloiipi'c  (former  albléticpies. 
pygmées).  Orf^anes  ^éuitans  iinrmaui.  Ilien  à  noter  du  côlé  des  «s  tpii 
se  dévoloppenl  ans  dépens  du  (issu  einbrvoiinaire  prtmilir  (rlavieule,  Mtes. 
frunlal,  pariéLiux)  sans  })asser  par  une  pbnse  earlilapineuse.  .Viiisi  se  trouve 
expliqué  le  désaccord  entre  le  dévelop|iement  du  tnini'.  de  la  têle  et  eelui  des 
membres. 
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I/achonilro|)lasie,  lorsqu'elle  ne  tue  pas  Tenfant  avant  la  naissance,  e$t 
eoinpalible  avee  une  existence  assez  longue,  et  les  adultes  achondroplasiques 
se  rencontrent  assez  fré(piennnent  quand  on  sait  les  reconnaître.  I^  pro- 
nostic n'est  donc  pas  très  gcave.  Mais  il  faut  bien  avouer  que  la  maladie 
est  incurable  ;  Tenlanl  restera  toute  sa  vie  un  nain  difforme  et  ridicule. 

Diagnostic.  —  La  maladie  avec  laquelle  on  a  confondu  le  plus  souvent 
Fachondroplasit»  est  le  rachitisvie.  Or,  tant  au  point  de  vue  anatomique. 
qu'aux  points  de  vue  étiologique  et  symptomatique,  les  deux  affections  soni 
absolument  distinctes.  Les  troubles  d'ossification  du  rachitisme  portent  sur 
tous  les  os,  sans  respecter  le  crâne,  les  côtes,  les  clavicides,  etc.  L'achondro- 
plasie  limite  ses  lésions  au  cartilage  primordial  et  aux  os  longs  des  membres. 
Le  rachitisme  est  une  maladie  acquise,  de  la  première  enfance,  liée  à  la 
suralimentation  et  à  la  gastro-entérite:  l'achondroplasie  est  une  mabdie 
i'ongénitale,  fœtale,  (|ui  n'évolue  pas  après  la  naissance  et  entraîne  souvent 
la  morti-natalité.  Le  rachitisme  ramollit  et  déforme  tout  le  squelette,  n'en- 
trainant  le  nanisme  (pie  très  exceptionnellement;  Tachondroplasie  limite  ses 
coups  aux  membres,  tpii  sont  raccourcis  tout  en  restant  volumineux,  augmente 
la  musculature,  cause  rensellure  lombaire,  etc. 

Cependant  le  rachitisme  peut  compliquer  Tachondroplasie  ;  cette  compli- 
«ration  existait  à  un  haut  degré  dans  le  dernier  cas  que  j'ai  vu  et  qui  m'a- 
vait été  adressé  par  le  D*"  Wisner  (de  Bois-Colombes).  Il  s'agissait  d'une  fil- 
lette de  14  mois,  ne  marchant  pas,  ne  parlant  pas,  n'ayant  que  2  dents, 
présentant  une  large  fcmtanelle,  une  cyphose  dorsale,  un  chapelet  cx)stal,  etc. 
Cette  enfant,  nourrie  au  biberon,  ne  pesait  que  4i00  grammes.  Le  rachi- 
tisme était  non  moins  évident  que  l'achondroplasie.  Cette  dernière  maladie 
s'affirmait  par  les  traits  suivants  :  tète  énorme  ( 4()  centimètres  de  cireon- 
férciicr),  hnslc  très  low^  ('2,')  centinièlres)  pour  la  taille  entière  qui  nVxct'»- 
«lait  pas  T)'»  ('ciiliniètrrs,  membres  très  courts  avcM*  segment  acroméliqiu' 
éj^alaiit  on  (lé|)assaiit  If  se^nienl  rhi/oméliqne,  mains  larges,  courtes,  Ira- 
|)nrs,  avec  (loi«r|s  r<  aitès  en  Iriclent. 

Lr  cas  était  trop  ty|)i(|ue  |)onr  être  méconnu  malgré  son  associalif>n 
avec  le  lacliitisinc.  Ct'tte  (illette.  i\[\o  j'ai  présentée  à  la  Société  des  Hôpi- 
taux le  'Ji  avril  lîM)"»,  était  assez  intelli«^ente  malgré  son  relard  de  dévelnp- 
peinent  et  elle  inanilestait  nnc*  giande  vitalité. 

On  pomrait  penser  au  m  f /.rœt  le  m  r  {\\i'i  a,  avec  rachondroplasie,  (pielipies 
traits  <M)minnns  :  taille  exiguë,  corps  volumineux,  ventre  proéminent.  Mais 
combien  de  disseiiihlaneesl  le  myxo'démateux  a  la  peau  molli',  b's  cliaii^ 
lipoinateiises,  la  honehe  eiitr'onverte,  la  dentition  retardée,  rintelligenee 
obtuse  |>;nrois  jiisqnà  l'idiotie,  l/aehondroplasique  est  fort,  vigoureux,  s;m> 
anomalies  i\v  la  niarehe.  de  la  dentition:  il  (vst  intelligent,  etc. 

Traitement.  —  Le  traitement  de  racbondi'oplasie  est  à  peu  |)rès  md. 
Oneltpies  médecins  ont  essayé  la  médication  tliyroïdieime  dans  l'espoir 
d'aeei'oitre  la  tailh'.  Dîins  nn  <'as  de  Mérv,  sous  l'iidlnencc»  de  tablettes  de 
tliNroïtline  (.")()  eenligrannnes  ),  l'tînlant  aurait  gagné  h  centimètres  en 
()  mois.  Mais  nn  ne  sanrait  compter  sm*  cette  médication  et  il  faut  renoncer, 
juscpi'à  plus  ample  informé,  à  traiter  l'aclKmcIroplasie. 
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X 

DYSOSTOSE  CLÉIDO-CRANIENNE 

PAR  LE  D^  J.  COMBY 

La  dvsostose  cléido-crànienne  hcTéditaire  est  une  aflection  dont  la 
connaissance  est  de  date  récente.  Elle  est  caractérisée  par  un  retard  excessif 
dans  Tocclusion  des  fontanelles  avec  aplasie  des  clavicules. 

Historique.  —  MM.  P.  Marie  et  Sainton  (Soc.  méd.  des  hop.,  1897 
et  1808)  ont  présenté  des  malades  atteints  de  cette  malformation  complexe 
du  crâne  et  des  clavicules,  et  proposé  le  nom  de  dysostose  cléido-crànienne 
héréditaire.  Le  D'^A.  Pierre  a  traité  cette  question  dans  sa  thèse  (Paris,  1898). 
Avant  les  faits  produits  par  ces  auteurs,  des  faits  analogues  ont  pu  être 
retrouvés  dans  la  littérature  médicale,  comme  Ta  bien  montré  M.  A.  Couve- 
laire  dans  la  revue  générale  qu'il  a  consacrée  à  la  dysostose  cléido-crànienne 
{Journal  de  Phtjs.  et  de  Path.  générale,  15  juillet  1899). 

En  17(>5,  Martin  (Journ.de  méd.  de  Roux)  signale  uHe  malformation  de 
la  clavicule  chez  un  sujet  dont  le  père  et  les  frères  sont  semblablement 
atteints. 

En  1864,  Gegenbaur  (lena  Zeitschr.  f.  Med.  u.  Nat.)  rapporte  un  cas 
d'absence  héréditaire  de  la  partie  acromiale  de  la  clavicule  chez  une  mère  et 
ses  trois  enfants. 

En  1865,  un  cas  de  Niemeyer  est  cité  par  Luschka  (An.  des  Glied.  des 
Mensch.).  Scheuthauer  (.1%.  Wieti.  med.  Zeit.,  1871)  publie  deux  cas, 
Dowse  (Trans.  of  the  Path.  Soc,  1875) et  Rappeler  (.4rc/i.  f.  Heilk.,  1875) 
un  cas  chacun  de  clavicules  rudimentaires  avec  anomalies  crâniennes. 

Hamilton  (Traité  des  frac,  et  lux.,  1880)  cite  un  nouveau-né  atteint  de 
dysostose  cléido-crànienne  avec  disjonctions  épiphysaires  multiples.  Todd, 
d'après  Carpenter  (Lancet,  7  janvier  1899),  aurait  publié  un  cas  suivi  d'au- 
topsie. Hultkrantz  (An.  Anz.,  31  décembre  1898)  signale  5  cas  de  clavicules 
rudimentaires  avec  anomalies  crâniennes  dont  4  dans  la  même  famille  (une 
mère  et  ses  3  enfants).  Carpenter  a  vu  aussi  5  cas  familiaux  (le  père  et 
i  enfants)  de  cette  maladie  (Lancet,  1899);  dans  le  même  journal  (1899), 
Shorstein  a  rapporté  un  cas  semblable. 

Enfin  MM.  Pinard  et  Varnier  (Soc.  d^obs.,  gyn.  et  /?f?rf.,  juin  1899)  ont 
observé  une  femme  dont  le  père  et  une  sœur  présentaient  la  dysostose  cléido- 
crànienne. 

En  additionnant  tous  ces  faits,  on  compte  actuellement  plus  de  30  cas  de 
cette  curieuse  malformati(m. 

Étiologie. —  On  voit  donc  que  raflectionest  rare;  mais  peut-être  est-elle 
souvent  méconnue,  car,  depuis  la  vulgarisation  qui  en  a  été  faite,  les  cas 
semblent  se  multiplier.  Le  cai*actère  familial  est  évident  dans  un  bon]nombre 
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(l\)l)servalions,  plusieurs  frùros  et  sœurs  étant  atteints  après  leur  père  ou 
leur  mère.  Mais  la  transmission  héréditaire  ne  dépasse  j)as  la  seconde  géné- 
ralion;  dans  le  eas  de  (îe^enbaur,  la  Iroisième  génération  fut  Irourée 
indemne.  Dans  la  même  famille,  tous  les  enfants  ne  sont  |ias  fatalement 
atteints.  Dans  les  deux  familles  obsei-vées  par  Marie  et  Sainton,  la  femine  n  a 
transmis  sa  dysostose  qu'à  1  enfant  sur  i,  Thomme  qu'à  I  enfant  sur  i. 
Sur  7  enfants  de  la  famille  observée  par  Carpenter,  3  restèrent  saufs. 

Mais  il  est  à  noter  «pie,  dans  ces  familles,  les  frères  et  wpui's  indemnes  (li> 
dysostose  présentent  d'autres  malformations  :  pied  bot,  palais  ogival,  miw 
natiforme,  etc.  Pas  de  différence  quant  au  sexe  des  malades. 
Quelle  est  la  cause  de  cette  singulière  anomalie? 

On  a  incriminé  les  traumatismes  intra-utérins,  la  syphilis  héréditaire. 
Falcoolisme  et  autres  intoxicati(ms  des  ascendants,  mais  sans  preuve. 
Schcutbauer  admet  une  inflaunnation  des  premiers  ttnnps  de  la  vie  intra- 
utérine  (avant  la  fin  du  "2^  mois).  Schorstein  parle  de  rachitisme  intra-utérin 
précoce,  survenant  avant  la  fin  du  ^'^  mois.  Ia  clavicule  ap^mraissant  dès  le 
30*  jour  de  la  vie  intra-utérine,  il  faut  admettre  que  la  cause  pathogéniqiie 
agit  de  très  bonne  heure*.  Mais  en  sonnue  nous  ne  savons  {ms  encore  la  cau!»f 
de  cette  aplasie  claviculaire.  Et  nous  sonunes  conduits  à  admettre  que  cette 
cause  ne  limite  |)as  ses  coups  à  la  clavicub»  et  au  crâne,  (prdle  agit  sur 
Tembryon  tout  entier,  (^e  qui  le  prouve,  c'est  la  présence  d'autrt^s  stigmates: 
dépression  du  sternum,  déformation  des  vertèbres,  genu  valginn,  scoliose, 
pied  plat,  pied  bot,  etc. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  rarement  l'oi'casiim  de  faire  l'autopsie 
des  sujets  atteints  de  dysostose  cléido-i'rànienne  héréditaire.  Dans  un  cas  de 
Srheulbauer,  il  existait  de  nombreux  os  wormiens  au  niveau  des  sutnns 
sa^nltah»  o{  lanibdoïtle.  La  hase  <lu  crâne  était  rarconrci*»,  |»lire  en  queiqui' 
sorte,  courbée  en  arc  à  convexité  su|»éiieuie  répondant  à  la  sjnostnse  s|Jiéin>- 
<)cci|)itale.  Les  os  du  crâne  étaient  niiiires,  poreux,  ainsi  que  ceux  de  la  Uwv. 
'  La  face  est  alr(»|»lncc,  le  ne/  défonné,  \v  diamètre  transversal  du  niaxillain- 

;  inférieur  diminué,  la  voiite  du  palais  ogival*'.  Pour  tout  le  S(|uelrtte  cninio- 

*  facial,  il  y  a  «lélaut,  arrêt  ou  déviation  d<»  l'ossification  normalr. 

l  Lésions  de  niéinc  ordre  pour  la  clavicule,  (pii  manque  en  totalité  ou  en 

i  partie  :  «lysostosi»  par  (lélaut  crossilication.  Aucune  lésion  viscérale. 

Symptômes.  —  La  dysostose  est  le  pins  souvent  bilatérale,  i  cas  seulc- 
J  ment  font  exception  et  encore  dans  Lnn  d'eux  il  y  avait  atnqtlne  de  la  moilic 

I  interne  <le  la  clavicnli'  respectée.  1/aplasie  clavicidaire  ne  va  presque*  janiai> 

jus(|u'à  l'absence  totale.   Toutefois,  <lans   le  cas  de  Nieineyer.  la  clavicule 

«^aucb(»    man(|nait   absolument,  (*t,    chez   l'enfant    nouvi'au-né    «diservé   j)ar 

'  llamilton,  les  tieux  ilavicnles  étaient  absentes.  Kn  «rc'.DÔral,  il   |»ei^iste  de> 

",  vestiges  de  la  clavicule,  tantôt  le  rudiment  parasternal,  tantôt  b»  nulinu'Ut 

?  paracromial  avec  le  parast<'rnal. 

!  Le  rudimrnt  parasternal,  généralement  osseux,  très  rarenu'nt  carlilajii- 

neux,  varie  de  largem*,  depuis  1  centinuMre  juscpi'à  plusieurs  centimètres. 
Tantôt  il  a  une  l'orme  régulière,  tantôt  c'est  un  cône  ou  une  tige  renflée  à  se> 
extrémités.  La  direction  de  ce  rudiment  claviculaire  est  horizontale  ou  asceit- 
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liante  de  dedans  on  dehors.  L'extréniilc  interne  s'articule  avcr  Ip  stomuni,  et 
l'articulation  a  souvent  de  la  lasîté;  l'extn'niitc  externe  est  libre,  mobile, 
quand  elle  n'est  pas  prolongée  et  bridée  )>ar  un  faisceau  fibreux  allant  s'at- 
tacher fi  l'apophyse  coracolde.  Dans  le  cas  de  St-heuthauer,  la  hande fibreuse, 
partie  d'un  petit  nodule  parastemal,  s'insérait  au-devant  de  la  eavité  glé- 
noldc  du  scapuluin. 

Oiiant  il  y  a  deux  rudiments  {sternnt  et  acromial),  les  fragments  paracru- 
miaux  sont  moins  mobiles  que  les  pnmstemaiix.  Entre  les  deux  rudiments, 
on  peut  conslaler^soit  un  large  espace,  soit  un  espace  élmil  simulant  une 


pseudarthrose  ;  parfois  mùme  cet  espace  est  remplacé  par  un  clievaucbe- 
menl  du  fragment  interne  sur  le  fragment  externe.  L'ne  l'adiograpbie  de 
Pinard  et  Varnjer  met  en  relief  cette  disposition. 

L'appareil  musculaire  de  voisinage  ne  participe  pas  à  l'aplasie;  dans  le 
ras  <le  Scheulbaiier,  le  muscle  sous-clavïer  était  même  hy[)erlrophié  t'I  le 
<leuxième  jilan  musculo-apimévrolique  du  rou  était  normal. 

Quand  l'enfanl  se  présente  debout  on  assis,  et  en  repos,  on  est  frappé  gtar 
l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule  rejeté  en  avant  et  par  l'absi^nce  de 
relief  claviculaire.  L'acroiiiion  déborde  la  tète  humérale  et  l'on  ronslale  une 
encoche  sous-acromiale  dans  laquelle  pénètre  le  doigt  connue  s'il  a'ogissiiît 
d'une  luxation  de  l'épaule.  Les  fosses  sus-claviculaire  el  sous-clavicutaire  ont 
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disparu,  la  rénion  thi>riK-i<|ur  sp  continue  directement  avec  la  rû^^ton  latcrale 
du  cou.  Les  nmiiveincitts  sjmntanés  dos  membres  siiptTÏeurs  sont  entière- 
ment conservt's,  ia  l'oive  nuisciilarre  est  intacte.  Mais  des  altitudift  bizarres 
n'^ultent  de  l'absence  des  clavicules  <|tian<l  on  fait  exécuter  des  mouvo- 
innnta  anormaux.  Uans  radduclioii  Torcce  des  é|Kiu]cs,  les  brait  jieiivent  étrr 
assez  rapprochés  du  devant  de  la  poitrine  pour  amener  le  contact  des  téleï 
humorales  entre  elles.  Ces  altitudes  se  voient  bien  dans  la  figure  1  emprunli'i- 
à  Schorstein  et  dans  la  lî|jure  "i  empruntée  à  Cnrpenter.  Par  contre,  chez  une 
petite  malade  de  Marie  et  Sainton,  qui  était  ^ssf 
et  forte,  l'adduction  des  bras  ne  pouvait  être  |)or1i''c 
aussi  loin,  elle  était  Uuiitt'c  (fig.  5). 

En  arrière,  l'adduction  des  omoplates  peut  aller 
jusqu'au  contact  de  leurs  bords  internes  ;  dans  un 
cas  de  Carpenlei-,  elles  pouvaient  même  chevaucher 
l'une  sur  l'autre. 

Les  bras  |H,'uvent  être  croisés  derrière  fci  nuque 
de  telle  sorte  (jue  la  [lointe  d'un  coude  fléchi  se 
trouve  en  rapiwrt  avec  la  moitié  o|)|>osée  de  l'orri- 
put  et  regarde  directement  en  haut,  comme  dans  la 
ligure  4  empruntée  à  Carpcnter. 

Les   bras   étendus   horizontalement  en  arrière. 

peuvent  être  relevés  verticjilement  sur  les  cotés  de  Li 

t('-te  en  extension  complèle,  le  moignon  de  réjKiuit' 

siiillant  eu  avant  et  en  bas,  l'angle  inférieur  de 

Tomoplnte  en  arrièi-e  et  en  haut  (fig.  5).  Toutes  cps 

tij.  3  attitudes  extraoni inaires  s'expliquent  par  Tabsencp 

{F.  ï.irû'  '1  s.iiniuii  I  de  la  rlavicnlc.  ti<;e  ri^'ide  luiiiiiteitaiit  ré|):iule  i\  niti' 

dishiiue  déleniiiiu-e  <lii  sternum.  Mais  l'aplasie  rhi- 

vicuhiire  n'esl  p;]-;  toul  et  mins  (li'^.iiis  ur;utileriniil  eiuisirlérer  l;i  lL'tt>:  relIc-W 

ne  pn'scFile  p;is  toujours  îles  ;iii (ilii's  l'rappaules.  Clii'z  li  petite  liile  ili'  l:i 

(i^'urc  I,  (in   imti'  seiileiLii-ril  une  ili'pri'ssioii  eulri'  les  liosses  IVimlfiles,  un 
id;iMl  ;i  (a  roiit;uifllc  :  ei'la  raiipelie  un  |.eu   h-  crâne  ii;ili- 
(fiics  cl    l'sl   assi'/  banal  en  sotJiine;   voih'i  pourquoi.  s.ins 
riu'uialions  crâniennes  sont  p;issi'vs 
lient.  Kn  eiïel,  sur  six  dessins  uu 
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finisse  iiu  parait  telle,  le  front  saillant,  les 
l't  poi'lées  en  avant,  les  bosses  pariétales  fuiil 
■mille  il'nutanl  plus  voUitninenx  que  la  face  est 
l'ronliil.  Le  sillon  médian  <pii  sépare  les  bosses 

ièlanv  qui,  pai' leiu' voussure,  élarj;isseiit 

Idi'  la  voùle  cn^nieiine. 

aux  esl  peu  dével<i|i|)ée  !  elle  était  réduite 

er,  l'iiurihrie  et  Sainton,  l'occipital  serait 
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nplali.  l'ii  aulrc  caractère  très  îm|K)rl!int  est  la  iicraiHUtncc  diw  espaces  meni- 
hranciis  de  la  voûte  (ronloncllcs  et  sutures).  I>a  targtHir  insulite  des  fonta- 
nelles et  leur  persistance  exagérée  sont  explicitement  notées  dans  li  obser- 
vations. C'est  au  point  qu'on  a  pu  parier  A'' hydrocéphalie  cl  (|iie  MM.  Marie 
(■l  Sainlon  avaient  d'aliord  désigné  la  maladie  sous  le  nom  d'hydrocéphalie 
héréditaire. 

Une  fillette  observée  par  llultkrantz  prcsenlait,  à  l'âge  d'un  mois,  une 
suture  inlerfrontalc  large  d'un  OGnIinièlrc  au-dessus  du  nez  et  une  sutui'e 


D'ai'ii'S  une  pliotograplilc  do  Oif|">ntiM-.  [>'a|iiTs  une  pbolo(tr«phie  de  Can«i»'r. 

inlerpariétale  de  7i  centimèti-cs  et  demi.  La  petite  fille  de  Marie  et  Sainton 
(lig.  3)  avait  été  considérée  comme  idiote,  sans  doute  à  cause  de  la  forme  de 
S()n  crâne.  Or,  elle  est  devenue  1res  intelligente,  tout  en  présentant  encore, 
à  7  ans.  une  fontanelle  largement  ouverte.  A  10  ans,  cette  ronlancllc  était 
presque  oblitérée.  Sa  mère,  ùgée  de  47  ans,  présente  une  fontanelle  anté- 
rieure non  encore  ossifiée.  Ces  observations  metlenl  bien  en  évidence  l'aplasie 
crânienne,  en  montrant  qu'il  n'y  a  aucun  rapport  entre  l'àne  des  sujets  et  le 
degré  de  persistance  de  leui-s  fontanelles,  la  laideur  des  fontanelles  comme 
le  degré  de  la  dysoslose  pouvant  être  moins  accentués  chez  les  enfants  que 
chez  les  parents. 

Tous  les  individus  atteints  de  ces  malformations  sont  intelligents  :  ils 
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n'ont  ni  hydrocéphalie  ni  liypertrophic  du  cerveau;  ils  n'onl  de  la  macrocé- 
phalie  que  les  apparences;  le  volume  de  la  boîte  crânienne  est  normal. 

L'état  général  n'est  pas  affecté,  la  santé  nullement  compromise  ;  (pie  la 
dvsostose  ancienne  persiste  jusqu'à  un  âge  avancé  sans  changement  ou 
s'atténue  avec  le  temps,  rien  n'est  changé  dans  la  santé  des  malades.  La 
vie  n'est  pas  compromise,  et  les  sujets  |>euvent  vivre,  prospérer,  faire  souche 
connue  des  sujets  normaux.  Leur  maladie  n'est  qu'une  difformité,  une  ano- 
malie incurahlc,  compatible  avec  l'existence. 

Le  pronostic,  à  ce  point  de  vue,  n'est  donc  pas  grave. 

Diagnostic.  —  Il  s'agit  de  distinguer  la  dysostose  cléido-crânienne  du 
rachitisme,  de  Vachondroplasie,  de  Vhydi*océphalie^  de  Vhypertrophie  du 
cerveau,  avec  ou  sans  idiotie.  Le  rachitisme  entraine  bien  ime  déformation 
crânienne  analogue  (persistance  des  fontanelles,  crâne  natiforme)  ;  mais  il 
évolue  dans  un  temps  relativement  court,  et  on  peut  assister  à  Focciusion  des 
fontanelles  et  des  sutures.  De  plus,  il  s'accompagne  de  déformations  des 
membres,  de  la  cage  thoracique,  sans  aplasie  clavicul  lire. 

Vachondroplasie  respecte  précisément  ce  qui  est  atteint  par  la  dysostose, 
à  savoir  les  clavicules  et  la  voûte  crânienne;  elle  n'intéresse  que  les  mem- 
bres. 

\a  hydrocéphalie  augmente  réellement  et  non  pas  seulement  en  apparence 
le  voluuie  du  crâne,  fait  bomber  les  fontanelles,  afiaiblit  l'intelligence,  con- 
duit à  la  paralysie,  à  l'idiotie,  etc.  Elle  ne  s'accompagne  pas  d'aplasie  clavi- 
culaire.  De  même  Vhypertrophie  du  cerveau.  Le  diagnostic  différentiel  est 
donc  relativement  facile. 

Traitement.  —  La  dysostose  cléido-crânienne  n'est  pas  une  maladie,  à 
propivincMit  parler;  c'est  une  anomalie  résultant  d'une  maladie  intra-utérine. 
Klle  rrévoliic  plus,  elle  est  fixée  iiniiiuableineiil  et  partîuit  réfractaire  à  toute 
thérapeutique.  Tout  au  plus  est-on  autorisé  à  essiiyer,  dans  le  but  dadiver 
Tossiliiation  des  lontanelles,  les  phosphates  et  glycérophosphales  <le  chaux, 
l'huile  (le  foir  de  uiorue  |)li<)S|)h()rée,  p<'ut-étre  la  thyroïdine. 
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OSTÉOPSA  THYROSIS 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Sous  le  nom  d'Ostéopsathy rosis  ou  Fragilitas  osshim,  on  désigne  une 
vulnérabilité  anormale  et  excessive  du  squelette.  Sous  Tinfluence  des  chocs 
les  plus  légers,  des  mouvements  les  plus  modérés  (faux  pas,  changement  de 
position),  les  os  longs  de  Fenfant  se  brisent  complètement. 

Étiologie.  —  Il  existe  une  fragilité  osseuse  secondaire,  qui  n'a  rien  à 
voir  avec  l'ostéopsathyrosis.  Par  exemple,  dans  le  rachitisme  et  Vostéo- 
tnalacie,  dans  le  scorbut  infantile,  dans  Vostéo-sarcome,  dans  Vliérédo- 
syphilis,  les  os  peuvent  se  rompre  spontanément  ou  i\  l'occasion  d'un  léger 
traumatisme.  Mais  nous  n'avons  à  insister  ici  que  sur  la  fragilité  osseuse 
essentielle,  idio|)athiquc,  primitive,  qui  se  rencontre  chez  des  enfants  bien 
portants,  indemnes  de  toute  maladie  infectieuse,  dyscrasique  ou  ner- 
veuse, etc.  Cependant  on  a  relevé,  dans  plusieurs  observations,  une  prédis- 
position héréditaire  et  familiale,  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  étant 
atteints  successivement.  L'âge  des  sujets  est  variable.  On  a  vu  la  maladie 
s'accuser  dans  la  première  enfance,  dès  l'âge  de^9  mois  (Schuitze);  mais  elle 
peut  n'apparaître  que  dans  la  seconde  enfance. 

Anatomie  pathologique.  —  On  constate,  dans  l'ostéopsathyrosis,  la 
diminution  de  volume,  la  gracilité  du  squelette;  les  os  longs,  les  plus  atteints 
par  la  maladie,  sont  parfois  recourbés,  aplatis,  ou  soudés  entre  eux  quand 
ils  sont  proches  voisins  (tibia  et  péroné).  Quand  on  a  pu  faire  l'autopsie,  on 
a  noté  que  les  os  étaient  réellement  atrophiés,  que  la  cavité  médullaire  était 
absente  ou  amoindrie.  Ces  lésions  expliquent  la  fragilité  des  os,  mais  elles  ne 
révèlent  pas  la  cause  originelle. 

Symptômes.  —  On  ne  remarque  aucun  trouble  de  la  santé  générale, 
mais  seulement  la  fragilité  et  l'atrophie  du  système  osseux.  L'enfant,  au 
moindre  effort,  au  moindre  changement  de  position,  est  ex|)osé  à  se  casser 
la  jambe,  le  bras,  la  cuisse. 

Par  exemple,  une  fille  de  14  ans,  observée  à  Londres  (MiddlesexUospital), 
est  sujette  depuis  l'âge  de  3  ans  aux  fractures;  elle  n'en  a  pas  eu  moins 
de  ôl  ;  une  jambe  s'est  brisée  9  fois. 

F.  Schuitze  (Arch,  f,  Klin.  chir.  1894)  a  vu  une  fdie  de  15  ans,  pâle, 
maigre,  née  à  8  mois,  (|ui  présentait  des  fractures  depuis  l'âge  de  9  mois. 
A  cet  âge,  fracture  du  fémur. droit;  à  18  mois,  fracture  du  fémur  gauche: 
de  18  mois  à  6  ans,  5  fractures  (2  au  fémur  droit,  2  à  la  jambe  gauche,  1  à 
l'humérus  droit):  de  6  à  15  ans,  25  fractures.  Il  y  a  donc  eu  en  tout 
50  fractures  (7  au  fémur  droit,  5  au  fénmr  gauche,  G  à  la  jambe  droite,  4  à 
la  jambe  gauche,  2  à  l'avant-bras  droit). 

[J  COMBY} 
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Chez  eello  (»nfanl  dont  Total  général  laissait  à  désirer,  les  os  étaient 
grêles  et  les  iimsries  atrophiés.  Membres  inférieurs  recourbés,  tibias 
amincis,  pieds  plats.  On  fit  des  ostéotomies  jwur  remédier  aux  déformations. 

A  la  jambe  gauche,  le  tibia  et  le  péroné  étaient  soudés  ensemble  par  une 
exostose  plate  occupant  l'espace  interosseux.  Les  fractures  des  membres 
supiTieurs  étaient  indolentes,  celles  du  fénuir  furent  douloureuses.  Consoli- 
dation rapide,  comme  dans  la  plu|)art  des  cas  d^ostéopsathyrosis.  Cependant 
on  a  vu  des  consolidations  tardives. 

Chez  une  fille  de  12  ans  (Blanchard,  Chicago  nied.  jour.  1876),  ayant  eu 
déjà  41  fractures,  la  consolidation  demandait  deux  ou  trois  ans  pour  se  faire. 

Parfois  la  disposition  aux  fractures,  après  avoir  persisté  pendant  l'enfance 
et  ladolescence,  disparait  à  Page  adulte.  Mais  Fincertitude  qui  plane  sur  la 
durée  de  la  maladie,  le  degré  souvent  excessif  de  la  fragilité  osseuse,  la  po^ 
sibilité  de  consolidations  tai*dives  ou  insuffisantes  rendent  le  pronostic 
fâcheux. 

Diagnostic.  —  Il  est  facile  de  distinguer  le  rachitisme  caractérise  par 
ses  défonnations  spéciales,  et  dont  les  fractures,  quand  elles  surviennent, 
ne  durent  |)as  longtemps,  la  période  de  consolidation  des  os  suivant  d'assez 
près  la  piViode  de  ramollissement.  Itans  Vostéomalacie^  les  fractures 
s'accompagnent  de  ramollissement,  de  déformation  horrible  du  squelette 
donnant  à  cette  maladie  un  faciès  tout  particulier. 

Dans  le  scorbuf  infantile^  s'il  y  a  fracture,  on  constate  autour  d'elle  un 
manchon  fusiforme  (hématome  sous-périosté). 

Dans  les  maladies  nerveuses  et  Vostéo-satTomey  les  fractiu*es  osseuses 
sont  accompagnées  ou  précédées  )>ar  d'autres  syniptômes  qui  dénotent  la  cause 
de  la  fi-a»»ililé. 

Traitement.  —  On  évilcra  loulc  faligue,  tout  choc,  tout  mouveuienl 
brusque.  Pour  n'iulre  les  os  plus  solides,  on  essaiera  Thuile  de  foie  de 
ni(»ru4\  le  phos|>liale  de  rhaux,  riuiile  phosphorée,  etc.  On  prescrira  le  trai- 
lenienl  niariliim»,  la  curr  (Pair,  une  bonne  nourriture. 
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PAR  LE  D'  J.  COMBY 

Médcrin  de  l'hôpital  des  Enfanls-Sliii.idts. 

On  a  décrit,  sous  le  nom  de  Maladies  de  croisaance,  une  foule  de  ma- 
nifestations morbides  diverses,  qu'il  ne  faut  ni  exagérer  ni  méconnaître. 
Ces  maladies  de  croissance,  que  j'étudierai  plus  loin,  ne  surviennent  }ms  au 
moment  où  l'organisme  infantile  présente  la  plus  gi-andc^  activité;  ce  n'est 
ni  dans  les  premiers  mois,  ni  dans  les  premières  années  de  la  vie  qu'on  les 
observe,  alors  que  le  coi*ps  de  l'enfant  subit  des  transformations  rapides  et 
profondes.  Elles  ne  se  déclarent  que  plus  tard,  dans  la  seconde  enfance,  dans 
Tadolescence,  lorsque,  le  taux  normal  d'accroissement  annuel  étant  réduit  h 
5  ou  6  centimètres,  une  poussée  subite  vient  doubler  ou  tripler,  en  quel(|ues 
mois,  cette  augmentation  physiologique. 

Éliologie.  —  C'est  entre  l'âge  de  lî2  à  15  ou  10  ans  qu'on  observe 
généralement  les  maladies  de  croissance.  Avant  coumie  après  cet  âge,  elles 
deviennent  exceptionnelles.  Elles  peuvent  étn»  influencées  par  des  conditions 
hygiéniques  connue  par  des  conditions  morbides.  L'encombrement  urbain, 
la  sédentarité  scolaire,  la  privation  d'air  pur  et  d'exercice  physi(pie,  l'in- 
sufiisance  de  la  nourriture,  prédisposent  aux  maladies  de  croissance.  Ces 
maladies  sont  rares  dans  les  campagnes,  (communes  dans  les  grandes  villes. 

Tel  enfant,  qui  vit  au  milieu  des  champs,  subira  sans  faiblir  une  poussée 
de  croissance  et  se  développera  en  épaisseur  connue  en  hauteur,  sans  perdre 
rien  de  son  embonpoint,  de  son  teint,  de  sa  vigueur  physique.  Tel  autre, 
qui  habite  la  ville,  maigrira,  |)àlira,  languira,  parée  (|u'il  se  trouve  ))lacé 
dans  des  conditions  inverses. 

Quant  à  la  cause  des  poussées  de  croissance  elles-mêmes,  elle  écliapi>e 
souvent;  on  voit  des  enfants,  restés  petits  jusqu'à  10  et  12  ans,  se  déve- 
lopper tout  à  coup  avec  une  rapidité!  extraordinaire.  L'atavisme,  l'hérédité 
peuvent  jouer  un  rôle  dans  ces  cas.  Les  influences  morbifiques,  qui  donnent 
un  coup  de  fouet  à  la  croissance,  sont  beaucoup  plus  faciles  à  saisir.  En 
général,  toute  maladie  (|ui  condamne  l'enfant  à  un  repos  horizontal  prolongé 
l'expose  à  un  accroissement  rapide  et  exagéré  de  son  squelette. 

Auboyer  (Thèse  de  Paris,  1881)  a  relevé,  dans  la  littérature  médicale, 
un  cei*tahi  nombre  de  faits  curieux  de  croissance  exagérée  succédant  à  des 
maladies  aiguës.  Une  jeune  (ille,  vue  par  llaller  (xvnf  siècle),  atteignit  des 
dimensions  gigantescpies  à  la  suite  d'une  maladie  fébrile.  Van  Swieten  a  vu 
des  enfants  grandir  rapidement  à  la  suite  de  la  variole. 

Mais,  de  toutes  les  maladies,  la  lièvre  typhoïde  parait  être  celle  (|ui  influe 
le  plus  sur  raccroissement  di»s  os  en   Icmgueur.  M.  Bouchard,  (|ui  a  bien 
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étudié  les  x^ergetureft  de  croissance  en  pareil  cas  (Soc.  clinique  de  Paris, 
janvier  1879),  a  cherché  à  expliquer  rallongement  des  os.  Cet  allongement 
reconnaîtrait  deux  facteurs  principaux  :  1**  la  |)osition  horizontale  prolongée, 
qui  a  pour  effet  d'annuler  la  pression  réciproque  des  os  ;  2^  la  congestion 
irritative  de  la  moelle  osseuse,  qui  fait  proliférer  les  zones  épiphysaires  et 
donne  un  coup  de  fouet  à  la  croissance. 

Après  la  lièvre  typhoïde  qui  entraîne,  dans  ses  formes  graves,  un  alite- 
ment de  plusieurs  semaines  et  parfois  de  plusieurs  mois,  il  faut  ajouter  les 
pleurésies  graves,  le  pneumothorax,  les  fièvres  éruptives  compliquées,  etc. 

A  la  suite  de  toutes  ces  maladies,  on  peut  voir  la  taille  s'accroître  de  10, 
15,  20  centimètres  en  quelques  semaines  ou  quelques  mois.  C'est  dans  ces 
cas  d'allongement  rapide  et  excessif,  portant  sur  les  os  des  membres  infé- 
rieurs, qu'on  voit  la  peau,  incapable  de  suivre  les  os,  se  laisser  craqueler, 
comme  celle  du  ventre  chez  les  femmes  enceintes.  Ces  vergetiu-es  ne  sont 
pas  gi*aves  par  elles-mêmes,  elles  n'ont  de  valeur  que  par  le  témoignage 
irrécusable  qu'elles  nous  apportent  de  la  poussée  de  ci*oissance.  C'est  à  la 
suite  des  grandes  maladies  fébriles  qui  ont  maintenu  les  enfants  au  lit 
pendant  de  longues  semaines,  plusieurs  mois,  qu'on  constate  les  plus  grands 
allongements  du  squelette,  et  par  suite  les  vergetures  les  plus  accusées. 

0...  Alice,  âgée  de  13  ans,  entre  à  l'hôpital  Trousseau,  le  16  mars  1896, 
pour  une  fièvre  typhoïde  au  11®  jour.  Elle  garde  le  lit  depuis  le  début  et 
reste  ensuite  coucliée  à  l'hôpital  jusqu'au  117*  jour,  après  avoir  présenté 
6  rechutes  successives,  dont  elle  a  finalement  guéri.  Elle  est  dans  un  élat 
squelettique,  maigre,  pâle,  sans  force.  On  constate  im  allongement  cxtraordi- 
nain»  et  des  craquelures  rosées  de  la  peau  au  niveau  du  condyle  fémoral 
externe  gauche  (»t  du  trochanter  du  même  côté,  puis  à  droite.  Ces  verge- 
turcs,  nous  l(»s  avons  vues  se  loriner  sous  nos  yeux,  à  partir  du  75*^  jour. 

Le  jeune  I)...,  à«»;é  de  \7\  ans,  est  pris  d'une  pleurésie  gauche  surai«;nê, 
le  r*^  mars  l8!Ni,  avec  il";  l(»  15  mars,  quoiipril  eut  encore  40*,  étant 
donné  le  déplacement  du  cteur  et  la  dyspnée,  je  retire  par  la  jonction 
1!M)0  «^ramilles  de  sérosité  citrine.  l/enfant  reste  couché  plus  de  2  mois. 
Quand  il  se  relève,  on  voit  (pi'il  a  grandi  et  qu'il  présente  des  vergetures 
de  croissance  au  niveau  des  genoux  (côté  externe).  Dans  le  courant  de  juin, 
il  présente  d'autres  (roubles  de  croissance,  une  saillie  douloureuse  des  deux 
ap(»|>hyses  antériem-es  et  supérieures  des  tibias  (ostéite  apophysaire  tris 
atténuée).  Le  repos,  l'application  d'emplâtres  de  Yigo,  eurent  raison  de  ees 
manifestations  osseuses.  Quelquefois,  les  vergetures  ne  sont  pas  limitées  aux 
niendires,  aux  épiphyses  (ibio-féniorales,  cm  les  voit  sur  la  région  londmire, 
dans  le  dos,  sur  les  côtés  de  la  poitrine.  Mais  ce  n'est  pas  leur  lieu  d'élection. 

MM.  (.astex  et  Malherbe  ont  appelé  rattenticm  sur  la  poussée  de  croissance 
(pii  succéderait  à  rexlirpalion  des  végétations  adénoïdes  chez  les  enfants, 
héjà  Robert  e(  Lainbron  avaient  signalé  les  bons  eflets  de  ramygdab)toniie. 
Il  semble  que  la  prcs(»nce  de  grosses  amygdales,  de  grosses  végétations  pha- 
ryngées, en  entravant  la  respiration  et  la  déglutition,  gène  le  développtMnent 
physicpie  de  l'enfant,  et  que  la  suppression  de  cet  obstacle  ait  pour  résultat 
une»  reprise  inunédiate  et   rapide   de   la   croissance   interrompue.    D'après 
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35  observations  suivies,  Castex  et  Malherbe  croient  pouvoir  conclure  ainsi  : 
c  Un  sujet  opéré  de  tumeurs  adénoïdes  présente  un  mouvement  de  crois- 
sance presque  triplé  pendant  les  quelques  mois  qui  suivent  l'opération.  » 
Nous  sommes  loin  d'avoir  épuisé  la  liste  des  causes  qui  peuvent,  média- 
tement  ou  inunédiatemenf,  détt^rminer  une  poussée  de  croissance.  Mais  cela 
suffit  pour  Tobjet  que  nous  avons  en  vue,  et  nous  avons  hâte  d'aborder 
maintenant  Tétude  plus  intéressante  et  plus  controversée  des  troubles  mor- 
bides imputables  à  la  croissance  rapide  et  exagérée. 

Symptômes.  —  Lorsqu'un  enfant  présente  un  accroissement  ra))ide  de 
sa  taille,  il  semble  perdre  en  largeur  et  en  épaisseur  ce  (|u'il  gagne  en  lon- 
gueur. Il  est  bien  rare  qu'il  conserve  l'embonpoint  et  l'harmonie  des  formes 
qu'il  avait  auparavant.  Son  buste,  sa  tête,  son  cou,  ne  semblent  pas  avoir 
suivi  le  développement  des  membres  et  en  particulier  des  membres  infé- 
rieurs. Il  est  tout  (enjambes  et  il  dépasse  souvent  de  toute  la  tête  ses  cama- 
rades du  môme  âge;  cette  supériorité  semble  acquise  aux  dépens  de  l'ampleur 
et  de  la  solidité  du  corps.  Presque  toujours  l'enfant  est  maigre,  affaibli, 
inférieur  à  lui-même  physiquement  et  cérébralement. 

Avant  d'aborder  |Kir  le  menu  les  symptômes  plus  ou  moins  |HMiibles  qu'il 
accuse,  voyons  à  quelles  maladies  cette  faiblesse  de  croissance  le  prédispose. 
Les  maladies  auxquelles  nous  faisons  allusion  ne  dérivent  pas  directement 
de  la  croissance,  et  nous  n'avons  |>as  à  les  décrire,  mais  nous  devons  les 
signaler  comme  ayant  un  lien  indirect  avec  cet  excès  d'accroissement  en 
longueur. 

Les  chirurgiens  ont  remarqué  depuis    longtemps   que   l'ostéomyélite 
aiguë,  l'infection  staphylococcique  des  os,  sans  être  exclusive  à  la  période 
de  croissance,  se  rencontrait  avec  une  prédilection  marquée  chez  les  en- 
fants (|ui  grandissent.  Ce  rapport  a  été  traduit  dans  le  langage  courant  par 
les  autorités  chirurgicales  :  fièvre  de  croissance  des  adolescents  (Richet), 
ostéite  épiphysaire  de  croissance  (Gosselin),  ostéomyélite  aiguë  pendant 
la  croissance  (Lannelongue).  Le  point  de  départ  de  l'ostéomyélite  aiguë, 
Lannelongue  Ta  démontré,  se   trouve  précisément  dans  le  bulbe  des  os 
longs,  au  voisinage  du  cartilage  de  conjugaison,  au  |M>int  de  la  ))lus  grande 
activité  formative  de  la  moelle  osseuse.  C'est  là  le  point  faible,  le  lieu  de 
moindre  résistance  qui  seiti  frappé  quand  les  circonsUmces  s'y  prêteront  : 
poussée  de  croissance,  surmenage  physique,  |K)rte  d'entrée  cutani»e  ou  nui- 
queuse,  etc.  Ce  point  d'appel,  ce  lieu  de  moindre  résistance,  pourra  servir 
de  milieu  de  culture  non  seulement  au  staphylocoque  pyogéne,  mais  encore 
au  bacille  de  Koch,  et  liannelongue  a  montré  que  la  tumeur  blanche  vul- 
gaire, que  l'ostéo-arthrite  tuberculeuse  débutait  précisément  au  niveau  des 
épiphyses,  en  plein  foyer  osseux,  avant  d'envahir  la  synoviale. 

La  croissance  rapide  et  exagérée  prédispose  à  la  phtisie  (Bouchard,  Lan- 
cereaux).  «  L'accroissement  rapide  et  excessif  du  corps  (l^ncereaux,  Aca* 
demie  de  médecine,  19  juillet  1887),  vers  l'âge  de  15  à  18  ans,  est  une 
circonstance  qui,  dans  toutes  les  conditions  de  la  vie,  prédispose  au  dévelop- 
pement de  la  ))htisie  pulmonaire,  surtout  chez  les  individus  dont  l'alimen- 
tation laisse  à  désirer.  »  Ce  qu'on  a  dit  de  l'ostéomyélite,  de  la  tuberculose 

[J.  COMMT.^ 


^84  MALADIES  GÉNÉRALES  DE  U  MTRITION. 

osseuse,  de  la  phtisie,  on  peut  le  dire  de  la  lièvre  typhoïde  et  généralement 
de  toutes  les  maladies  infectieuses;  car  la  faiblesse  de  croissance,  en 
modifiant  le  terrain  organique,  rend  les  individus  plus  vulnérables  et  leur 
enlève  une  partie  de  leurs  moyens  de  défense  contre  toutes  les  invasions 
microbiennes. 

Si  le  terrain  organique  est  affaibli  à  Tégard  des  microbes,  il  Test  cgalo- 
ment  à  Tégard  des  autres  processus  morbides  et  nous  voyons,  à  Foccasiou 
de  la  croissance,  naître  et  se  dévelop|)er,  chez  les  individus  prédisposés,  les 
névroses  diverses  (chonn»,  hystérie,  névralgies),  la  clilorose  et  les  maladies 
diathésiques  en  général. 

Les  troubles  morbides  qui  semblent  résulter  directement  de  la  croissance 
sont  très  variés;  nous  les  passerons  en  revue  suivant  les  appareils  orga- 
niques où  ils  semblent  avoir  fait  élection  de  domicile. 

1**  Syalème  locomoteur.  —  CVst  au  niveau  des  os  longs  des  membres 
inférieurs  que  le  processus  d*accroissement  est  le  plus  marqué,  et  notam- 
ment au  niveau  des  épiphyses  inférieure  du  fémur  et  supérieure  du  tibia. 
C'est  là  (|ue  les  déviations  de  la  ci^oissance  se  rencontrent  de  préférence. 

Bouilly  (lievue  de  médecine  et  de  chirurgie^  1879),  siuis  le  nom  de 
fièvre  de  croissance,  a  décrit  des  accès  de  fièvre  éphémère  survenant  chez 
des  enfants  qui  grandissent  vite  et  s'accom|Hignant  de  points  douloureux  au 
niveau  des  épiphyses  tibio-fémorales.  En  mesurant  les  sujets  avant  et  après 
la  crise,  on  trouverait  un  accroissement  de  un  centimètre  ou  lui  centimètre 
et  demi.  Il  y  aurait  là  une  véritable  secousse  de  croissance,  se  caractérisant 
par  de  la  fièvre  et  des  douleurs  osseuses,  et  relevant,  d'après  ftouiUy,  d'une 
ostéite  juxta-épiphysaire  li'vs  atténuée.  Quclqiivtoh  même  la  fièvn»  existe 
seule,  les  douleurs  osseuses  restant  au  second  plan  ou  fiiisant  tolalenimt 
défaut.  Les  douleurs  osseuses  de  croissance  sont  réelles  et  fréquentes,  luais 
«'Iles  sont  rarein<'nl  aussi  limitées,  aussi  étroitement  localiseras  (|ue  le  veut 
Botiilly.  Klles  sont  génémienient  dilluses,  erratiques,  occupant  la  diapliys»' 
des  os,  lanlôl  superlicielles,  réveillées  par  la  pression,  tantôt  pn>ron(li*s  H 
sul)jectives,  mises  en  reli(»f  par  la  marche,  par  la  fatigue.  Elles  sont  |imfc>- 
minantes  aux  MUMuhrcs  inférieurs  et  souvent  limitées  aux  tibias. 

Ihnis  (|U(>l(|nes  cas,  elles  o(*cupent  nettement  les  apophyses  ;uitéro-sii|H'- 
rieures  de  «-es  os,  cl  s  accompagnent  d'un  gonilement  manifeste  de  ces 
apopliys<'s  {ftstritr  apap/njsairr  de  Lannelongue).  J'ai  vu  plusieurs  enfanis 
qui  en  étaient  atteints  et  chez  lescpiels  on  voyait,  on  sentait  le  gonflemeiil 
et  on  provo(|nait  par  la  pression  une  vive  douleur.  Le  repos  au  lit,  la  pro- 
jection des  sinlaces  avec  reiiiplAtn*  de  Vigo  amenaient  une  prompte guérison 
et  je  n'ai  jamais  vu  c<'s  ostcitcs  npophi/saires  très  atténuées  s'accompagner 
<le  (lèvre  ni  aboutir  à  la  suppm'ation. 

En  (h'hors  de  ces  paroxysiiu^s  douloureux,  deces  manift»stationsaif(uës(i<' 
la  croissance'  des  os,  il  faut  rappeler,  sans  y  insister,  car  celte  question  sera 
tcailée  plus  tard,  les  crostosrs  (tsiéoyéniques  ou  ej'ostoses  de  croissance, 
qui  siègent  aussi  jnès  des  épiphyses  des  os  longs,  et  (pii  parfois  s<»  nndtiplient 
au  point  de  ioruier  sur  le  scpielelle  des  séries  de  bosselures  et  d'inégalit<*> 
qui  le  (lérorment  au  |»his  haut  point.  J'ai  vu  récennnent  une  tille  de  lians 
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qui  ne  présentait  pas  moins  de  80  exostoses  de  développement  sur  les  os  des 
membres  et  du  thorax.  Vexostose  sous-ungtiêalcy  qui  se  montre  chez  les 
adolescenti$  de  15  à  17  ans,  était  rangée  par  Gosselin  parmi  les  exostoses  de 
croissance. 

Les  articulations  peuvent  être  atteintes  par  les  déviations  du  processus 
de  croissance;  la  tarsalgie  des  adolescents  (arthrite  sèche  du  tarse  ou 
impotence  fonctionnelle  du  long  péronier  latéral,  suivant  qu'on  adniet  la 
théorie  de  Gosselin  ou  celle  de  Duchenne)  se  déclare  au  moment  de  la 
croissance,  et  détermine  un  pied  plat  douloureux  que  le  repos  améliore 
d'une  façon  certaine.  Outre  cette  maladie  particulière,  la  croissance  peut 
déterminer  des  arthralgies  diverses,  qui  résultent  des  changements  de  rap- 
ports des  surfaces  osseuses  par  allongement  inégal  des  différents  segments 
du  squelette. 

L'ongle  incarné  lui-même,  d'après  Gosselin,  pourrait  avoir  une  origine 
analogue;  la  croissance  d'une  part,  la  marche  avec  de  mauvaises  chaussures 
d'autre  part,  seraient  les  principaux  facteurs  de  cette  maladie.  Enfin  les 
grandes  déviations  des  membres  ou  de  la  colonne  vertébrale,  \Qgenn  valgum^ 
la  scoliose  des  adolescents,  ont  des  points  d'attache  avec  la  croissance,  car  ils 
coïncident  assez  souvent  avec  elle.  La  plupart  des  auteurs  ne  voient  dans  ces 
déformations  que  des  manifestations  tiu'dives  du  rachitisme  et  cette  jmtho- 
génie  est  controversée.  Mais  il  est  impossible  de  ne  pas  faire  intervenir  le 
développement  des  os  déviés  et  déformés;  rachitiques  ou  non,  ces  os  n'ont 
pris  leur  attitude  vicieuse  qu'à  l'occasicm  d'une  poussée  de  croissance. 

2"  Système  nerveux.  —  Les  douleurs  de  croissance  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  pourraient  être  considérées,  dans  queli|ues  cas,  connue  des 
manifestations  nerveuses,  névralgiques  ou  névralgiformes.  En  effet,  ces 
ostéalgies  ne  sont  pas  toujours  accompagnées  de  gonflement  ni  même  de 
sensibilité  à  la  pression;  elles  se  rencontrent  souvent  chez  des  enfants  ner- 
veux, impressionnables,  à  sensibilité  exagérée.  Mais,  réserve  faite  de  ces  cas 
difficiles  à  interpréter,  les  poussées  de  croissance  peuvent  se  traduire  par  des 
manifestations  nerveuses  pures,  sans  lésion  appréciable,  sans  substratum 
anat<unique. 

Tantôt  ce  sont  des  névralgies  dans  la  sphère  des  nerfs  intercostaux,  ou 
des  nerfs  loud)o-abdominaux,  |)lus  fré(|uentes  chez  les  filles  que  chez  les 
garçons,  généralement  peu  violentes;  la  pression  aux  lieux  d'élection 
réveille  bien  les  points  douloureux,  mais  les  manifestations  spontanées  de 
la  névralgie  sont  in  terni  ittentt^s  ou  rémittentes,  et  peu  accusées. 

Tantôt  c'est  une  céphalalgie,  plus  pénible  et  plus  durable,  décrite  par 
R.  Blache  sous  le  nom  de  céphalalgie  de  croissance  {lievue  des  maladies 
de  V enfance,  1885);  cette  céphalée  particulière,  ordinairement  frontiile,  ou 
diffuse,  en  casque,  sans  prédominance  hémicràniipie,  se  rencontre  entre  12 
et  18  ans,  chez  les  collégiens,  chez  les  enfants  nerveux,  prédisposés  par 
l'hérédité  neuro-arthritique.  Elle  est  rémittente»,  mais  persiste  pendant  des 
mois,  ramenée  par  les  ellorts  intellectuels,  par  la  lecture,  par  l'écriture. 
Bientôt  les  enfants  deviennent  incapables  de  se  livrer  au  moindre  travail  in- 
tellectuel. Ils  sont  donc  obligés  d'interronqire  leurs  études  ou  de  les  suivre 
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d'un  œil  distrait  et  d'un  pas  micnti.  D'après  R.  Blaehc,  la  céphalalgie  de 
croissance  ne  durerait  pas  moins  de  6  mois  et  pourrait  se  prolonger  15  à 
18  mois,  et  même  2  et  5  ans. 

Maurice  Perrin,  qui  était  un  oculiste,  entraîné  par  quelques  coïncidences, 
a  dit  que  la  céphalalgie  de  croissance  n'existait  pas  et  que  celle  prétendue 
névrose  cérébrale  avait  pour  cause  Vasthénopie  accommodât ive\  et  la 
preuve,  c'est  que  le  port  de  lunettes  appropriées  faisait  disparaître  la 
céphalée.  J'ai  vu  en  effet  une  fdle  de  14  ans  et  demi  qui  avait  une  céphal- 
algie causée  et  entretenue  par  une  asthénopie  accommodative.  Mais,  dans  un 
très  gi*and  nombre  de  C4is,  l'anomalie  oculaire  ne  saurait  être  invoquée,  et 
l'on  doit  chercher  une  autre  explication. 

La  croissance  seule  est  bien  souvent  insuffisante  à  expliquer  la  douleur 
de  tête.  Chez  plusieurs  malades,  j'ai  pu  établir  un  rapport  étroit  entre  la 
dyspepsie  (abus  des  liquides,  ectasie  gastrique)  et  la  céphalée;  le  régime 
faisait  disparaître  cette  dernière.  Chez  d'autres,  il  faut  indiquer  la  nervosité, 
l'hystérie  en  germe,  le  surmenage  scolaire.  «  La  céphalalgie,  dit  Peter,  c'est 
le  cri  de  souffrance  de  l'organe  fatigué  qui  demande  grâce,  qui  réclame  un 
repos  nécessaire.  Si  ce  cri  n'est  pas  écouté,  le  cerveau  refuse  la  fonction,  il 
ne  comprend  plus,  les  cellules  cérébrales  se  mettent  en  grève....  » 

Enfin  G.  Sée  a  prétendu  subordonner  la  céphalalgie  à  l'hypertrophie  car- 
diaque de  croissance  :  «  C'est  bien  une  céphalée  de  croissance,  dit-il,  mais 
indirecte  ;  c'est  en  réalité  une  hypertrophie  cardiaque  de  croissance  avec 
céphalée  ;  elle  est  caractérisée  par  les  maux  de  tête  frontaux  continus,  qui  se 
renouvellent  sûrement  à  chaque  tentative  de  travail  intellectuel,  se  dissipent 
souvent  à  l'air  et  pendant  le  repos  de  l'esprit,  pour  reparaître  ensuite,  sou- 
vent des  mois  enticMs,  avec  ou  sans  interruption.  Distincte  de  la  migraine, 
parce  (|u'ello  n'est  pas  héniicràni(|iie,  parce  qu'elle  est  en  rapport  avec  les 
fonctions  visuelles,  et  (|u'ellc  n'est  pas  suivie  de  vomissements,  la  céphalée 
cardiaque  de  croissance  s'observe  le  plus  souvent  pendant  la  vie  active  de 
Tédiication,  entre  [T\  et  20  ans,  et  reconnaît  souvent  pour  cause  la  ccuiten- 
ti(»ii  d'esprit  chez  les  travailleiu's,  mais  parfois  aussi  les  moindres  efforts 
d'attention  chez  les  élèves  médiocrement  assidus.  »  Nous  verrons  plus 
loin  ce  (|n'il  faut  penser  de  cette  interprétî\tion  ({uand  nous  parlerons  des 
troubles  (pie  la  croissance  détermine  du  coté  de  l'appareil  circulatoire. 
Quoi  (pi'il  en  soit,  la  cé[)halé(î  de  croissance  a  une  certaine  gravité  à 
cause  (lu  trouble  parfois  irrémédiable  (pi'elle  apporte  dans  les  études.  Elle 
mérite  donc  lout(»  notre  attention.  Nous  en  reparlerons  à  propos  du  trai- 
tement. 

Concurremment  avec  c(»tte  céphalalgie,  ou  indépendamment  d'elle,  les 
enfants  (pii  grandissent  vite  p(»uvent  présenter  d'autres  manifest^ititms  ner- 
veuses. J'ai  d(''jà  parlé  des  névralgies  intercostales  et  lombo-abdominales.  Je 
(l(»is  insister  un  peu  sur  les  modincati(ms  du  caractère  et  de  la  volonté.  Les 
(Mifants  (levi(Mmcnt  irritables,  inégaux  d'humeur.  Ils  sont  en  proie  à  l'apathie 
et  au  découragement,  incapables  d'effort  et  de  suite  dans  les  idées.  Ils 
recherchent  le  repos  el  deviciment  paresseux.  Quel(jues-uns  ont  des  besoins 
insolites  de  sonnneil,  la  nuit  ne  lem*  suffit  pas,  ils  dorment  pendant  le  jour. 
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Ils  sont  mous,  sans  ressort  physique,  sans  énergie  morale.  L'incitation 
manque  à  leur  cerveau  comme  la  force  à  leurs  muscles. 

A  peine  ont-ils  fait  quelques  pas  qu'ils  accusent  de  la  fatigue;  ils  tom- 
bent dans  rindifférence  et  le  dégoût  de  tout,  des  plaisirs  comme  du  travail: 
Toisiveté  forcée  à  laquelle  ils  sont  réduits  amène  à  sa  suite  Tennui  et  Ton 
peut  avoir  parfois  des  craintes  sur  leur  avenir  psychique.  Mais  ces  manifes- 
tations n'appartiennent  qu'aux  cas  graves  et  sont  exceptionnelles.  Le  trouble 
nerveux  est  généralement  beaucoup  moins  accusé. 

.V  Appareil  circulatoire.  —  D'après  quelques  auteurs,  d'après  G.  Sée, 
surtout,  le  cœur  pourrait  être  profondément  atteint  par  la  croissance  (Com- 
umnic<ation  à  l'Institut  sur  V Hypertrophie  cardiaque  de  croissance,  1885). 
G.  Sée  dit  avoir  rencontré,  80  fois  environ,  une  hypertrophie  cardiaque 
caractérisée,  non  seulement  par  des  palpitations,  par  de  l'arythmie,  mais  par 
un  souffle  systolique  et  par  un  abaissement  de  la  pointe  pouvant  descendre 
jusqu'au  6®  et  jusqu'au  8*  espace  intercostal. 

C.  Paul  a  nié  cette  hypertrophie,  demandant  à  G.  Sée  de  faire  connaître 
ses  procédés  de  mensuration  du  cœur;  Huchard  l'a  niée  également,  puis  ce 
fut  le  tour  de  Potain  et  Vaquez,  etc.  Déjà,  dans  un  Mémoire  sur  les  maladies 
de  croissance  (Archives  générales  de  médecine,  1890),  j'avais  essayé  de 
battre  en  brèche  la  doctrine  de  G.  Sée.  J'avais  ^'u  alors  et  j'ai  vu  depuis  cette 
époque  un  certain  nombre  déjeunes  sujets  (entre  12  et  18  ans),  qui  se  pré- 
sentaient avec  des  palpitations  très  pénibles,  une  émotivité  exagérée,  et 
divers  troubles  nerveux  qui  expliquaient  les  phénomènes  cardiaques.  Chez  ces 
malades,  en  voie  de  croissance,  le  cœur  souffrait  dans  son  innervation  (tachy- 
cardie, arythmie),  mais  il  n'était  nullement  hypertrophié,  car  la  pointe  battait 
dans  le  4"^  ou  dans  le  5^  espace  intercostal.  L'auscultation  ne  faisait  entendre 
aucun  souffle.  La  croissance  entraine  donc  des  palpitations  cardiaques,  mais 
non  l'hypertrophie;  si  ces  jeunes  sujets  venaient  h  être  soumis  à  un  travail 
exagéré,  s'ils  étaient  exposés  au  surmenage  physique,  leur  cœur  irritable 
(iiTilable  hearl)  pourrait  se  dilater  et  on  aurait  alors  l'asystolie  aiguë,  l'in- 
sufiisance  cardiacpie  observée  chez  les  jeunes  soldats  qui  ont  fait  des 
marches  forcées  ou  qui  se  sont  livrés  à  des  exercices  gymnastiques  violents. 
Pour  plus  de  détails,  on  peut  consulter  le  travail  de  MM.  Potain  et  Vaquez 
paru  dans  la  Semaine  médicale  (1895)  :  Du  cœur  chez  les  jeunes  enfants 
et  de  la  prétendue  hypertrophie  de  croissance. 

Donc  la  croissance  ne  produit  pas  de  lésions  organiques  du  cœur,  mais 
elle  peut  troubler  son  fonctionnement,  et  très  souvent  nous  sommes  con- 
sultés pour  des  enfants  qui,  anémiés  et  aflîiiblis  par  un  allongement  trop 
rapide,  éprouvent  des  palpitations  plus  ou  moins  pénibles.  Ces  palpitations 
caracU»risées  par  Taugmentation  dans  la  force  et  la  fréquence  des  battements 
du  cœur,  accompagnées  parfois  d'angoisse  et  de  dyspnée,  ne  laissent  après 
elles,  quelles  que  soient  leur  intensité  et  leur  durée,  aucune  lésion  appré- 
ciable à  nos  moyens  cliniques  d'exploration.  Il  n'y  a  pas  de  souffle  révélateur 
d'une  lésion  valvulaire  ou  d'une  insuffisance  d'action  des  colonnes  nmsculo- 
tendineuses  qui  règlent  le  jeu  des  valvules,  mais  il  peut  y  avoir  un  souffle 
anémique  de  la  base.  Il  n'y  a  pas  d'augmentation  dans  retendue  de  la  matité 
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prccordiale  ni  de  voussure  de  la  région,  ni  d'almisscmcnt  de  la  pointe  da 
cœur.  L'arythmie  et  les  faux  jws  sont  exceptionnels.  Les  palpitations, 
exagérées  ou  provoquées  par  les  émotions,  |xir  la  marche,  par  la  fatigue, 
se  rencontrent  surtout  chez  les  enfants  nerveux,  irritables,  impression- 
nablesy  de  souche  neuro-arlhritique.  On  retrouve  parfois,  chez  ces  jeunes 
sujets,  d'autres  stigmates  névropathiques.  Ils  ont  de  l'anesthésie  du  pharynx, 
des  terreurs  nocturnes;  chez  plusieurs  d'entre  eux,  j'ai  noté  de  l'onT- 
chophagie. 

Dans  plusieurs  cas  de  croissance  rapide  et  exagérée,  j'ai  observé  1rs 
épistaxis  survenant  sans  raison,  sans  traumatisme,  sans  provocation  d'au- 
cune sorte;  chez  d'autres  j'ai  vu  le  purpura  des  membres  inférieurs  surve- 
nant surtout  après  la  marche,  ou  la  station  debout  prolongée.  Chez  ces 
enfants,  la  faiblesse  ne  porte  pas  seulement  sur  le  cœur,  mais  aussi  sur  les 
vaisseaux  i)ériphériques  et  sur  les  capillaires  dont  la  fragilité  semble  accrue. 

n  y  a  peut-être  aussi  modification  de  la  crase  sanguine,  car  on  voit  fré- 
quemment Vanémie  succéder  aux  poussées  de  croissance. 

Les  enfants  qui  grandissent  vite  sont  pâles,  amaigris,  facilement  essouf- 
flés; leurs  muqueuses,  sans  être  absolument  décolorées  comme  dans  la 
chlorose,  n'ont  ])as  la  teinte  rosée  habituelle.  Quand  on  ausculte  la  base  du 
cœur  et  les  vaisseaux  du  cou,  on  entend  quelquefois  tm  souffle  systolique 
doux  et  prolongé,  révélateur  de  l'hypoglobulie. 

V  Tube  digestif.  —  Cette  anémie  de  la  croissance  est  surtout  manifeste 
chez  les  enfants  qui  ont  un  appétit  languissant  et  des  digestions  imparfaites. 
J'ai  vu  fréquenuncnt  les  poussées  de  croissance  entraîner  de  la  dyspepsie; 
les  enfants  qui  auraient  besoin,  à  ce  moment,  de  manger  et  d'assimiler  plus 
(|ue  d'habitude,  ont  de  l'anorexie  et  parfois  du  dégoût  pour  les  aliments  les 
plus  réparatcMU's,  ponr  la  viande  par  exemple.  Les  aliments  solides  ne  sont 
[ms  désirés,  el,  (|uand  ils  sont  ingérés,  ils  passent  dillieilcnuMit;  la  digestion 
se  fait  avec  lenteur,  eoninie  si  le  sue  gaslriijue  était  appauvri  et  la  eoiilrac- 
lilité  stomacale  amoindrie.  En  même  temps  il  y  a  de  la  constipation  plus 
souvent  que  de  la  diarrhée.  Celte  dyspepsie,  qui  se  révèle  et  s'accentue  au 
moment  de  la  croissance,  ne  lui  est  pas  toujours  directenunit  et  inmiédia- 
tement  iniputihle.  H<'aucoup  d'enfants  éUiient  déjà  dyspeptiques  à  rél;il 
latent,  les  troubles  digestifs  n'attendant  qu'une  cause  occasionnelle  pour 
devenir  inanilestes.  Outre  la  lenteur,  la  pesanteur,  le  gonflement,  éprouvés 
par  la  plupart  des  jeunes  sujets,  on  note  (pielcpiefois  de  véritiibles  douleurs, 
des  coliqïies,  des  crises  de  gastral<(ie  plus  on  moins  violentes. 

y  Appareil  tjrttital.  —  Les  poussées  de  croissance,  surprenant  les  ado- 
lescents au  moment  de  la  puberté,  peuvent  influer  sur  elle.  Cela  se  voit 
surtout  chez  les  jeun<'s  lilles;  la  menstruation  s'établit  difficilement.  Les 
menstrues  sont  douloureuses,  insuflisantes,  irrégulières;  pendant  des  mois, 
la  (hfstnênorr/iêe  vient  encoi-e  accroître  la  faiblesse  et  les  préoccupations  ie> 
jeunes  malades.  Puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  Dans  les  deux  sexes,  on  peut 
voir,  au  moment  de  la  croissance,  l'engorgement  douhuneux  de  l'un  ou d<' 
l'autre,  et  (luelquefois  des  deux  seins.  Non  seulement  les  uianu'lles  j>rési'n- 
tenl  un  gonflement  insolite,  mais  elles  sont  dures,  pierreuses  et  sensibles 
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aux  moindres  froissements.  Cette  mammite  d'évolution  se  résout  d'elle- 
même  dans  Timmense  majorité  des  cas;  parfois  cependant,  j'en  ai  vu  quel- 
ques exemples,  elle  aboutit  à  la  suppuration.  C'est  là  une  complication,  une 
infection  secondaire  provoquée  souvent  par  des  manœuvres  intempestives. 
Pronostic  des  troubles  de  la  croissance.  —  Toutes  les  manifestations 
morbides  que  nous  venons  de  décrire  n'ont  pas  la  même  gravité.  Les  unes 
sont  insignifiantes  et  ne  doivent  inspirer  aucune  crainte,  telles  sont  les  dou- 
leurs vagues,  la  pâleur,  l'amaigrissement,  les  palpitations,  la  dyspepsie 
légère,  l'irritabilité  nerveuse,  quand  elles  ne  sont  pas  portées  à  un  degré 
extrême.  Les  autres  sont  plus  inquiétantes  par  leur  intensité  et  par  leur 
durée  :  la  céphalalgie,  l'anémie  profonde,  la  scoliose,  etc.  La  céphalalgie 
peut  immobiliser  les  jeunes  sujets  pendant  de  longs  mois,  entraver  leurs 
études,  compromettre  leur  avenir.  C'est  donc  un  accident  sérieux  qu'il  ne 
faudra  pas  négliger.  La  scoliose  devra  être  traitée  de  bonne  heure  ;  car,  si 
elle  est  compatible  avec  une  santé  florissante,  elle  amène  des  déformations 
disgracieuses.  L'anémie,  quand  elle  sera  très  accentuée,  accompagnée  de 
faiblesse,  d'anorexie,  de  dyspepsie,  peut  faire  craindre  l'intervention  inopinée 
de  (juclque  maladie  infectieuse,  de  la  lièvre  typhoïde,  de  la  tuberculose,  etc. 
Ces  complications  des  troubles  de  croissance  sont,  avec  l'ostéomyélite,  les  plus 
redoutables,  et  c'est  à  elles  qu'on  doit  songer,  pour  les  prévenir,  quand  on 
voit  les  accidents  se  prolonger  ou  s'aggraver. 

Malgré  tout,  la  croissance  n'amène  que  bien  rarement  des  perturbations 
sérieuses,  dignes  des  préoccupations  des  médecins.  En  général,  après  une 
phase  d'une  durée  plus  ou  moins  longue,  les  enfants  retrouvent  leur  é(|ui- 
libre  physique  et  moral,  et  la  guérison  est  acquise.  Envisagées  dans  leur 
ensemble,  les  maladies  de  croissance  sont  d'un  pronostic  bénin. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  qu'un  malaise  déterminé  ou  un  état  général 
mal  défini  est  dii  à  la  croissance  n'est  pas  toujours  facile.  Ce  processus  phy- 
siologique est  souvent  incriminé  à  la  légère. 

Par  exemple,  on  prend  souvent  une  dyspepsie  avec  douleurs  vagues  pour 
des  accidents  de  croissance  et  inversement.  Je  vais  en  donner  des  exemples 
concrets.  Voici  une  fillette  de  12  ans  et  demi  qui  se  plaint  depuis  quelque 
temps  de  la  tête  et  des  membres:  elle  a  des  douleurs,  des  lassitudes,  des 
sensations  pénibles  qu'on  ne  peut  bien  définir  ni  bien  localiser.  On  me  la 
présente  comme  souffrant  de  la  croissance.  Je  l'examine  et  je  constate  qu'elle 
est  petite,  qu'elle  n'a  pas  grandi  d'une  façon  appréciable  depuis  plusieurs 
mois.  Elle  digère  mal,  elle  a  parfois  des  vomissements,  son  estomac  cla|)ote 
jusqu'à  l'ombilic.  C'est  une  dyspeptique  et  voilà  tout. 

A  la  même  époque,  je  recevais  dans  mon  service  une  fillette  du  même 
âge,  dépassant  la  précédente  de  la  tête  et  du  cou.  Cette  enfant  est  pâle, 
maigre,  a  perdu  l'appétit  et  semble  digérer  imparfaitement.  On  la  prend 
pour  une  dyspeptique.  Mais  un  examen  attentif  montre  bientôt  qu'il  s'agit 
de  troubles  de  croissance;  elle  a  grandi  très  rapidement,  elle  a  maigri  et  pâli 
en  même  temps.  Son  appétit  a  diminué  sous  l'influence  de  la  poussée  de 
croissance  qu'elle  a  subie.  Il  a  suffi  de  la  condamner  au  repos  horizontal 
l>endant  15  jours  pour  voir  les  symptômes  pénibles  disparaître  et  l'appétit 
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revenir.  Chez  une  autre  grande  jeune  fille  de  14  ans  re^ue  à  Thôpital  Trous- 
seau à  la  môme  époque  (novembre  1896),  j'avais  porté  le  diagnostic  de 
chlorose,  alors  (pril  ne  s'agissait  que  d'anémie  de  croissance.  Cette  enfant, 
en  apprentissage  chez  une  blanchisseuse,  subissait  précisément  une  poussée 
de  croissance  au  moment  où  elle  était  obligée  de  fournir  un  travail  exagéré 
pour  son  âge.  11  en  était  résulté  promptement  de  la  faiblesse  et  de  la  décolo- 
ration des  téguments  et  des  muqueuses.  Là,  encore,  le  simple  repos  au  lit 
))endant  15  jours  a  produit  une  telle  transformation  dans  Fétat  de  la  malade 
(|ue  le  diagnostic  de  chlorose  a  pu  être  rapporté. 

D'autres  manifestations  peuvent  donner  le  change.  C'est  ainsi  que  la 
fièvre  de  croitisafice  de  M.  Bouilly  a  pu  être  contestée  par  d*autres  méde- 
cins (liarbillion).  Les  causes  d'erreur  sont  en  effet  nombreuses,  les  enfants 
sont  1res  sujets  à  des  accès  de  fièvre  éphémère,  de  fiè\Te  de  sunnenage  au 
moment  de  la  croissance,  sans  que  ce  processus  physiologique  y  soit  pour 
rien.  Quand  la  fièvre  est  accompagnée  de  doulews,  ces  douleurs  {)euveot 
être  rhumatismales,  etc.  Le  clinicien  doit  être  mis  en  garde  contre  ces 
éventualités. 

La  céphalalgie  de  croissance  peut  être  simulée  par  Vasthétwpie  accom- 
modât ive;  par  la  migraine;  par  la  dyspepsie  avec  douleurs  erratiques 
siégeant  soit  à  la  tête,  soit  aux  membres;  par  les  céphalées  symptoraatiques 
de  maladies  cérébrales;  par  les  céphalées  arthritiques,  etc.  Les  palpita- 
tions de  croissance  devront  être  distinguées  avec  soin  des  palpitations  de 
cause  organique  (hypertrophie  cardiaque,  lésions  valvulaires)  ;  on  devra 
s*aider  de  la  percussion,  de  l'auscultation  et  de  tous  les  renseignements  qui 
peuvent  éclairer  le  diagnostic. 

D'une  fncon  générale,  les  règles  de  diagnostic  des  trouhles  de  croissamr 
sont  les  suivantes  :  renfant  soupçonné  de  ces  troubles,  qu'ils  soient  géin'- 
raux,  vagues,  sans  localisation  organique,  (ju'ils  soient  localisés  à  un  orgaiie 
ou  à  un  appareil,  doit  être  sous  le  coup  (finie  poussée  de  croissance  appré- 
ciable à  la  mensuration  directe;  il  doit  avoir  grandi  vite  et  beaucoup;  la 
coïncidence  entre  la  croissance  et  les  manifestations  morbides  doit  être  par- 
faite; enlin  les  syuiptônies  seront  tels  qu'ils  ne  puissent  être  i-apportés  à  luie 
autre  influence  palliogéni(jue.  Quand  toutes  ces  conditions  se  trouveront 
réunies,  on  ])Ourra  à  bon  droit  incriminer  la  croissance. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  troubles  de  croissance  est  surtout 
hygiénique.  Il  faut  assurer  aux  enfants  :  un  air  pur,  une  bonne  nourriture, 
le  repos  physique  et  cérébral.  Kn  effet,  ils  sont  dans  des  conditions  telles  que 
les  dépenses  remportent  sur  les  recettes.  Et  pour  réduire  ces  dépenses  et 
augmenter  ces  recettes,  rien  ne  vaut  le  repos  conq)lct,  associé  à  une  alimen- 
tation réparatrice. 

liepos,  —  Quand  un  enfant  se  présente  à  moi  avec  les  principaux  siui- 
ptomes  que  j'ai  décrits  plus  haut,  j'ai  pour  habitude  de  prescrire  un  ix»pos 
prolon»,'é.  A  l'hôpital,  les  enfants  gardent  le  lit.  En  ville,  il  est  souvent  difli- 
cile  d'obtenir  cela,  mais  du  moins  (pie  l'on  n'aille  pas  conseiller  le  mou\e- 
ment,  le  déplacement,  les  distractions,  les  voyages,  etc.  L'enHuit  n'aurait 
pas  la  force  de  supporter  cela.  J'admets  bien  qu'on  (juitte  la  ville,  et  qu'oD 
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aille  se  reposer  au  loin,  dans  une  contrée  salubre,  dans  un  air  pur.  Mais,  à 
la  campagne  comme  à  la  ville,  le  repos  s'impose  à  la  période  d'état  de  la 
maladie.  Lui  seul  permet  à  Tenfant  d'épargner  ses  forces  défaillantes,  de 
réduire  la  perte  de  son  influx  nerveux,  de  diminuer  ses  dépenses  organiques 
et  sa  désassimilation  parfois  excessive.  Plus  tard,  quand  il  aura  repris  le 
dessus,  quand  il  manifestera  le  désir  des  promenades  et  des  exercices  phy- 
siques, on  pourra  se  départir  de  la  rigueur  des  premières  prescriptions,  et 
autoriser  la  reprise  graduelle  des  exercices  du  corps,  de  la  promenade  à 
pied,  de  la  gymnastique,  de  l'escrime,  des  jeux  de  plein  air,  etc.  Le  repos 
intellectuel  n'est  pas  moins  nécessaire  que  le  repos  physique,  surtout  chez 
les  sujets  qui  ont  de  la  céphalalgie.  Le  travail  cérébral,  en  effet,  exige  une 
grande  dépense  de  force  ;  il  ne  convient  ([u'aux  sujets  dont  Fappétit  est  très 
soutenu  et  dont  falimentation  est  très  substantielle.  On  devra  donc  renoncer, 
pour  un  temps,  aux  études,  aux  devoirs  scolaires. 

Les  enfants  qui  souffrent  de  la  croissance  ont  un  grand  besoin  de  som- 
meil; on  leur  accordera  tout  ce  qu'ils  exigeront  à  ce  sujet.  Ils  se  coucheront 
de  bonne  heure  et  se  lèveront  tard.  On  se  gardera  d'aller  contre  leur  ten- 
dance à  user  et  à  abuser  de  ce  sommeil  bienfaisant  et  réparateur.  La  paresse, 
naturelle  aux  enfants  qui  grandissent  vite,  sera  respectée  et  même  encou- 
ragée jusqu'à  la  guérison  complète. 

Aération.  —  S'il  faut  condamner  les  malades  au  repos,  il  faut  bien  se 
garder  de  les  enfermer,  de  les  claustrer  dans  des  locaux  étroits  ou  encom- 
brés, ou  privés  d'air  et  de  lumière.  L'oxygène  est  un  aliment  de  premier 
ordre,  que  les  autres  ne  sauraient  remplacer.  Voilà  pourquoi  la  vie  à  la  cam- 
pagne est  préférable  à  la  vie  urbaine;  à  la  ciunpagne,  les  enfants  trouveront 
toujours,  et  sans  aller  le  chercher,  un  air  pur  et  abondant  qui  remédiera  à 
la  pauvreté  de  leur  sang,  relèvera  leur  appétit,  augmentera  leurs  facultés 
d'assimilation.  Dans  la  mauvaise  saison,  le  séjour  à  la  campagne  pouvant 
entraîner  l'ennui,  et  les  intenq)éries  pouvant  mettre  obstacle  à  la  cure 
d'air,  il  sera  indiqué,  quand  on  le  pourra,  de  conduire  les  enfants  dans  le 
Midi,  sur  les  bords  ensoleillés  et  abrités  de  la  Méditerranée  (Cannes,  Menton, 
Beaulieu,  Monaco,  Saint-Raphaël,  Randol,  llyères,  etc.). 

Aliments.  —  Il  faut  nourrir  fortement  les  enfants  qui  grandissent  vite, 
qui  ont  épuisé  leurs  réserves  et  qui  ne  peuvent  faire  les  frais  d'un  accrois- 
sement en  longueur  exagéré.  Dans  les  collèges,  on  a  le  tort  de  rationner  les 
enfants,  quels  que  soient  leurs  goùls,  leurs  besoins,  leurs  aptitudes  diges- 
tives.  Les  uns  ont  trop,  les  autres  trop  peu  de  nourriture.  L'enfant  qui 
grandit  a  besoin  non  pas  d'une  ration  (Ventretien^  mais  d'une  ration  de 
croissance.  Malheureusement,  il  a  souvent  un  estomac  insuffisant,  et  l'on 
est  obligé  de  le  nourrir  avec  des  aliments  de  choix  qui  ne  rentrent  pas  dans 
l'ordinaire  des  collèges.  Il  faut  aux  enfants  qui  grandissent  un  régime  de 
convalescents^  c'est-à-dire  des  aliments  très  riches  en  principes  alibiles  sous 
un  petit  volume.  On  donnera  d'abord  le  lait,  les  laitages,  les  crèmes,  les 
œufs,  les  purées  de  légumes  secs,  les  compotes  de  fruits,  le  pain  grillé.  Tous 
ces  aliments  sont  très  azotés  et  très  phosphatés.  Le  pain  de  Graham  (pain  de 
froment  complet,  avec  la  totalité  du  son)  se  recommande  en  première  ligne 
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à  cause  de  sa  richesse  en  phosphore,  de  sa  digestibiiité  el  de  ses  qualités 
laxatives.  Quand  Tappétil  se  relèvera,  on  donnera  le  poisson,  les  cervelles, 
ris  de  veau  et  d*agneau,  viandes  blanches,  et  plus  tard  les  viandes  rouges. 
Ces  derniers  aliments  devront  étrt^  tendres,  bien  cuits,  et  au  besoin  réduits 
en  purée.  On  écartera  de  Taliinentation  tous  les  mets  trop  farineux,  tro|» 
herbacés,  les  crudités,  les  légumes  aqueux,  et  en  général  les  substances  de 
faible  valeur  nutritive  sous  un  grand  volume. 

Connue  boisson,  (m  conseillera  le  lait,  quand  il  sera  bien  supporté,  la 
bière  (|uand  le  lait  ne  sera  pas  toléré.  On  interdira  le  vin  pur  et  les  liqueurs 
fortes.  1/alcool  ne  convient  pas  aux  enfants.  C'est  dire  que  je  cimdamnf 
absolument  les  prétiMidus  toniques  à  base  d'alcool,  tels  que  vins  de  quin- 
quina, de  kola,  de  coca,  etc.,  qui  s'offrent  k  nous  avec  éclat  depuis  quelques 
années.  Toutes  ces  préparations  irritent  Festomac,  fatiguent  le  système  ner- 
veux, entravent  la  digestion,  suppriment  Tappétit,  en  un  mot  font  toujours 
plus  de  mal  que  de  bien. 

Médicaments.  —  On  sera  sobre  des  médicaments  en  général.  Le  fer  sera 
donné  avec  beaucoup  de  discrétion  et  seulement  chez  les  enfants  franche- 
ment anémiques  (on  donnera  le  protoxalatc  de  fer  associé  à  la  rhubarbe, 
10  centigrammes  de  chaque  en  cachets  ou  en  pilules).  Les  glycérophosphates 
et  Tovo-lécithine  ont  été  très  recommandés  dans  ces  derniers  temps.  Le 
bromure  de  potassium,  de  sodium  ou  d'ammonium,  pourra  être  indiqué 
contre  les  paroxysmes  nerveux.  Aux  dyspeptiques,  on  prescrira  les  poudres 
eupeptiques,  absorbantes  et  amères  (bicarbonate  de  soude,  craie,  noix  vomi- 
que),  associées  à  la  magnésie  calcinée  s'il  y  a  constipation,  au  bismuth  s  il 
y  a  diarrhée.  En  somme,  on  suivra  les  indications  particulières  à  chaque  cas. 

l/hydrolhérapie  ptMil  jouer  un  rôle  utile  en  fortifiant  les  nerfs  el  en 
relevani  la  ntitrititui  générale.  La  douche  froide,  la  douche  écossiiise,  k»s 
allnsions  froides,  sen»nl  souvent  utiles  à  la  condition  d'être  très  courtes 
(1  i  (le  niinnte  au  plus).  Le  drap  mouillé,  les  frictions  sèches  avec  le  j^ant 
(le  crin,  les  frictions  siiniulant(*s  avec  la  lén^benthine,  Teau  de  Cologne,  l'eau- 
de-vie  camphrée,  le  baume  de  Fioravanli,  ne  sont  pas  moins  recomnian- 
(lahles.  Quant  aux  bains  salés,  aux  bains  sulfureux,  aux  bains  de  mer, 
ils  conviennent  à  certains  enfants,  mais  non  pas  à  tous.  Ceux  qui  s^ml  lrê> 
nervenx,  sujets  aux  maux  de  tète,  aux  névralgies,  feront  bien  de  sVii 
abstenir. 
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INFANTILISME 

PAR  LE  D'  APERT 

Sli^dccin  des  hùpilaui. 

On  désigne  sous  le  nom  d'infantilisme  Tétat  de  rindividii,  qui,  n'étant 
plus  un  enfant  par  son  âge,  a  néanmoins  conservé  plus  ou  moins  intégrale- 
ment les  caractères  corporels  et  psychiques  de  Tenfance.  Il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement de  retard  plus  ou  moins  prolongé  dans  l'apparition  de  la  maturité 
sexuelle  et  des  attributs  par  lesquels  elle  se  manifeste  chez  Fun  ou  Tautre 
sexe  (système  pileux»  développement  des  seins,  etc.).  Il  faut  y  joindre,  dans 
les  eus  t}piques,  la  persistance  de  certains  états  somatiques  et  moraux  de 
renfance  :  rondeur  et  graciliU;  des  formes,  finesse  de  la  peau,  grosseur  rela- 
tive de  la  tète,  plus  grande  longueur  de  Tavant-bras  par  rap|)ort  au  bras, 
mobilité  du  caractère,  rires  et  pleurs  faciles,  etc. 

L*étude  médicale  de  Tinfantilisme  est  toute  contemporaine;  le  mot  lui- 
niéine  est  de  création  récente,  et  la  bibliographie  de  Tinfantilisme  est  des 
plus  restreintes. 

«  Ne  cherchez  pas  dans  les  auteurs  de  renseignements  sur  Tlnfanti- 
lisiiie,  écrivait  M.  Brissaud  en  1895.  Vous  n'en  trouveriez  pas.  Le  mot  ne 
figure  d'ailleurs  ni  dans  le  Dictionnaire  de  l'Académie,  ni  dans  le  Diction- 
naire de  Littré,  ni  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médi- 
cales. C'est  un  vocable  nouveau,  que  je  crois  avoir  été  introduit  dons  notre 
langue  technique  par  Lasègue.  Lorain  rem|)runta  à  Lasègue,  le  professeur 
Brouardel  l'emprunta  à  Lorain,  et  depuis  lors  il  a  fait  son  chemin  dans  le 
monde'  ». 

Lisègue,  Lorain  et  M.  Brouardel  n  avaient  guère  en  vue  que  des  sujets 
chez  (|ui  persistaient  plutùt  des  caractères  juvéniles  que  des  caractères  vrai- 
ment enfantins.  Ils  sont  petits,  maigres,  élancés  et  débiles.  A  30  ans,  ils  en 
jKiraissent  18.  Leur  santé  est  toujours  chancelante,  et  ils  sont  fréquenmient 
frappés  jKir  la  tuberculose*.  Leur  dévelopjiement  sexuel  est  nul;  chez  les 
honunes,  les  testicules  restent  petits  et  le  pénis  grêle;  la  barbe  n'apparait 
|Kis:  chez  les  femmes,  la  poitrine  ne  se  développe  pas,  les  hanches  ne  sélar- 
gissent  pas,  les  règles  font  défaut  ;  les  poils  pubiens  et  axillain*s  sont  insuf- 
fisants ou  nuls.  En  un  mot,  ces  sujets  sont  atteints  d\me  juvénilité  persis- 
tante qui  retarde  indéfiniment  chez  eux  rétablissement  intégral  de  la  puberté. 
Ils  restent  toute  leur  vie  semblables  à  des  jeunes  gens  ou  à  des  jeunes  filles; 
ils  ne  deviennent  jamais  des  honunes  ou  des  fenunes  complets  et  véritables. 
Tels  sont  les  infantiles  décrits  par  les  premiers  auteurs;  M.  Brissaud  lésa 

(S  BiuAAii'D.  Leçon*  tur  le»  maladie*  nerveu*e*.  Masson  et  C?*,  1K95. 
i*'  liORAïK.  Préface  de  la  thèse  de  Faneau  de  la  Cour.  Pari>,  1871. 
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:m  V\\.\m>  liK.VKHAI.ES  W.  H  >tTlllTl.'\. 

:i|i|>i>lt''8  iiifiiiililcx  r/n  /i//w*  Ijti'itin,  pi  ninsitlfriy  vclli'  varirli-  d'ml 
cnniirii'  HiV  h,  m\  di'vclitjipciiiciit  vnsrulairi-  iiisiifliMint,  d'où  le  i; 
{ilisitu-  umtnginptnitique. 

A  w  ty|)r  (l'iiifiinliliMiiP.  M.  BrisKiiiil  en  npjKiHf  un  aiilrc  ;  les  sujets  i, 
en  sont  atteinls  n'<iril  plus  li-s  lardctÎTCs  ilo  la  jurûiiilitp,  mais  vrafincnt  ■  ■ 
Ji-  IVufnnce.  Ik'  IVuriiiU  ils  o»t  la  pu- 
liHi-,  1"  fu<'<'   niiiili-.  rnlidnnii-n  rtf 


iriiiiiHiï,  le»  jiimbc»  rouilcs,  le  iiiracti'iT  iii(iliilt%  les  i^oûls.  les  halril 
Ils  sont  uus»i  iliiïi'i-piit»  iIcK  inruntJli-B  ili-  Lcirain  i|irtin  fiifnnt  iM  iliiTi 
(l'iiu  ailoli^sconl .  Ci-t  iiifnniilimnf  iiiMt,  \.Aii\gav  et  Liiroil)  m;  rnttiitrnl 
!ii)uj)ç»nn(>.  M.  Drissaud  ilmis  si*»  li-titiiA  a  aLtIri>  sur  Ittî  ralli-nlion  ilôs  li 
|iluH  tard  il  eu  n  [in'cUi-  le.triiraclûri'Hilîfl'i'renlii^lii;  uausra)ipi'Jlt.'r»n3tiv 
lilissuu-  Ij/p)"  liriintiuà. 

ConuuL'  F!scui|ili>  IK's  uni  d'iiiruulilisme  tyiw  itrissuud,  votti  Voïrs 
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lion  cruii  sujet  étudié  d'abord  par  cet  autour,  et  (juc  j'ai  pu  ensuite  suivre  et 
autopsier  ù  la  Clinique  médicale  de  THùtel-Dieu. 

Agé  de  !2!2  ans,  il  en  parait  8  à  10;  il  a  souloiuont  1  m.  15  de  taille;  il  n*a  aucune 
onibre  de  barbe,  aucun  poil  au  pubis,  le  pénis  est  réduit  à  un  fourreau  minuscule; 
les  testicnles,  k  leur  place  dans  les  bourses,  ne  sont  pas  pins  gros  que  des  haricots  ; 
la  peau  est  Une,  la  figure  arrondie,  Tintelligence  est  assez  vive,  mais  sans  profon- 
<leur:  il  sait  lire,  écrire  et  compter,  mais  ce  sont  des  images  d'Épinal  qu'il  lit,  c/est 
avec  des  jouets  (fenfants  qn*il  s'anuise.  Kn  sonnne,  Taspect  physique,  les  proportions 
corporelles,  le  langage,  la  façon  d*élre  de  ce  sujet  sont  ceux  d'un  jeune  enfant,  et 
Ton  ne  peut  manquer  de  commettre  une  erreur  énorme  sur  son  Age,  si  Ton  n'est 
pas  prévenu.  Gî  sujet  étant  mort  de  tuberculose  pulmonaire,  j'ai  pu  constater  que 
les  épiphyses  étaient  encore  bien  distinctes  des  diaphyses,  les  os  du  crâne  tendres  et 
flexibles  comme  ceux  d'un  jeune  enfant,  et  l'examen  histologique  du  testicule  ne  m'a 
montré  nulle  trace  de  processus  sperniatogénéti(|ue. 

Voici  maintenant,  en  op|)ositiou  avec  cet  infantile  type  Brissaud,  un 
sujet  dont  j'emprunte»  l'observation  à  M.  Meige  *  et  que  M.  Rrissaud  donne 
comme  exemple  d'infantilisme  type  Lorain. 

Il  s'agit  d'une  jeune  ouvrière  ayant  toutes  les  apparences  d'une  fillette  de  12  à 
14  ans,  encore  impubère.  Elle  est  cependant  âgée  de  30  ans.  Aucnn  sigiu^  extérieur 
ne  révèle  chez  elle  la  transformation  sexuelle  (pii  aurait  dû  la  rendre  fenune.  Pas  un 
poil  au  pubis,  ni  sur  les  grandes  lèvres,  non  plus  que  dans  le  creux  axillaire.  Les 
soins  n'ont  pas  poussé,  ils  sont  réduits  au  mamelon,  très  peu  saillant.  Le  torse  est 
allongé,  cylindrique,  sans  échanciiirc  au  niveau  de  la  taille.  Le  ventre  au-dessous 
«le  l'ombilic  est  proéminent.  Le  périmètre  du  bassin  est  sensiblement  égal  à  celui 
des  épaules. 

Le  sujet  est  maigre;  mais,  même  chez  les  fennnes  maigres,  h»  tissu  adipeux  des 
fesses  et  des  flancs  fornn^  toujours  un  relief  notable  qui  contribue  à  élargir  le  con- 
tour de  ces  régions  suivant  un  type  facile  à  reconnaître. 

Ici,  il  n'en  est  rien,  et  la  morphologie  reste  neutre,  infantile.  La  figure  aussi  est 
restée  infantile  avec  un  aspi'ct  vieillot.  La  voix  est  grêle.  Les  organes  génitaux  sont 
iionnalement  constitués,  mais  sont  restés  ceux  d'une  petite  fille,  les  grandes  lèvres 
ne  font  qu'une  ti*ès  faible  saillie  et  le  mont  de  Vénus  est  à  peine  dessiné.  D'ailleurs 
les  règles  n'ont  jamais  paru. 

(lette  femme-enfant  était  hystérique,  sujette  à  des  atla(|ues  assez  fréquentes. 
Son  état  mental  était  resté  enfantin.  Elle  s'amusait  aux  jeux  des  petites  tilles,  tra- 
vaillant avec  légèreté,  raisonnant  connue  une  enfant.  Elle  était  douce,  docile,  timide 
et  craintive,  mais  sans  co(|uetterie  et  sans  pudeur.  En  somme,  physiquement,  elle 
répond  exactement  au  signalement  de  l'infantile,  dont  elle  a  aussi  l'état  psychique. 

Les  deux  exemples  précédents  montrent  quelles  oppositions  morpholo- 
giques existent  entre  l'infantile  type  Lorain  et  l'infantile  type  Brissaud.  On 
peut  les  résuuuM'  de  la  fayon  suivante  : 

CAHACTÉHES  COMMUNS 

Absence  de  développement  des  organes  génitaux,  absence  d'apparition  île  la 
puberté  et  des  caractères  sexuels  accessoires,  étal  enfantin  de  riiitelligence  et  du 
«•araclère. 

i*i  Mkigc.  Nouvelle  Icûnttgraphie  de  la  Sfilpétrière,  1894,  n*  2. 
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«m  HAUDIES  CÉKÉnALES  DE  LA  ^UTRITIO^. 

onACTËRES  DIFFÉRENTIELS 

Type  Bri**and.  —  liiiliviiliis  ):ras  W  pototés,  foniifs  géaC-rsIps  épaissos  cl  amn- 
iljcs,  tâtc  rt-lativuiiK^iit  gros.si'.  face  amimlii!  pt  bouDie,  Ironc  relativement  gros, 
iiiciiibres  relaliTcinenl  cohiIs. 

Tj/M  Lomrn.  —  Indivîttiis  iiiaipros  et  élaiirés,  foniips  gt-Rérales  grêles  el  allon- 
gées, tète  relativeincDt  petite,  face  allongée  et  fmc,  tronc  relatÎTeninnt  pelil.  mem- 
bres rclatiTement  longs. 

Si  l'on  comiKirc  ces  diiTiTcnls  caract«>rcs  avec  ceux  que  presente  un  indi- 
vidu normal  an  cours  de  son  développement,  on  constate  que  l'InfantiJe  tfpe 
Brissaud  réalise  dans  les  formes  pures  le  type  anthropologique  de  l'enTant, 
tandis  que  l'infantile  type  Loniin  réalise  pjutât  le  type  anthropologique  de 
l'adolescent. 

L'enfant,  gardon  ou  lille,  a,  comme  l'infantile  type  Brissaud,  hi  tête  rela- 
tivement grosse  pour  le  corps,  le  faciès  lunaire,  les  joues  arrondies,  les 
jambes  relativement  courtes. 

L'adolescent,  garçon  ou  fdle,  a  au  contraire  la  tête  petite,  la  figure  fine, 
les  formes  grêles,  les  uKtmbrcs  relativement  longs,  le  tronc  relativement 
petit.  Les  procédés  anthropologiques  permettent,  du  reste,  de  chiffrer  tes 
différences,  et  bien  que  l'anthropoméb'ie  infantile  n'ait  pas  encore  été  faîle 
complètement,  il  est  possible  de  tirer,  des  chiffres  donnés  par  les  anthropo- 
logues*, des  conséquences  précieuses  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Dans  la  première  enfance,  la  hauteur  du  tronc  assis,  des  ischions  au 
vertes,  dépasse  de  beaucoup  la  moitié  de  I»  taille.  Puis  la  hauteur  du  tronc 
diminue,  et  l'indice  du  tronc  aUeint  son  minimum  vers  13  à  ]4  ans.  ■  C'est 
Il  b  vi'illc  di'  In  ptOierté,  clii'z  In  femme  comme  chez  l'homme,  que  le  nirgis 
a  <'<>tte  conl'oriiKition  dauKcrcuse,  un  tronc  pli>s  court  ivlativoment  qu'à  tmil 
autre  âge  de  lu  vie.  •  \  jKirtir  il<'  la  fuiherté.  l'augmenLition  de  la  taille  ïi> 
fait  i)Ihs  piu'  le  développement  du  Ironc  (|iic  par  celui  des  membres,  et  l'iii- 
Jice  du  tronc  augmente  de  nouveau. 

Il  en  est  de  même  du  périmètre  tlioi-acî([ue.  Il  est  à  la  naissance  et  rlifi 
le  jeune  enfant  plus  gi-and  que  la  moitié  de  la  tnille;  it  tombe  au-dessous  Av 
celle-ci  pendant  l'adolescence,  et  s'aceroit  ensuite  après  la  puberté  jusqu'il 
dépasser  de  nouveau  la  umilié  de  la  taille. 

Ainsi,  comme  l'a  fitît  remarquer  Uelfieuch,  •  on  peut,  à  l'aide  «le  qu<'[- 

ques  mesures  simples,  chercher  la  place  qu'il  faut  assigner  dans  l'écliellv 

.•lies  Ages  aux  êtres  dont  la  tiiorpliologie  dément  l'état  civil  pour  le  rajeunir  >. 

I  voit  ainsi  que  ceiiains  myxœdéraateux  du  type  Buurncville  rràliscnl 
|ue  l'étal  fœtal,  que  les  infantiles  du  tyjw  Hrissaud  ont  les  caractères  du 

:lr<rrrf<-rA»nnH'.in-8.Vk-nn.'.18i».— H^.  rmpartinc 
leifantlimpologie.  ISTi.  —  PivL  houi.  L'anllirnp»iiii^ 
CtmpHit,  iiu>  1887.  —  Kob<-rl«,  Bowditrh.  Kitariu 
l  He  Aiyelofvement.  Soc.  mrd.  dn  HâpilaHX.  S  l'nl 

roiitaner  it'-t  iHivtei  parliet  du  rorpi.  ItftermÏKalioK  de  raMen"^ 
d'-iprM  5(>'n}  iKHKrafwH  iHrlDO  tHJeU  mien  iitditiidiaUtmnl 
inMcctn-iiinj'"  de  l'école  d'enftols  de  trou|>c  de  S«iat-llip|i<>l]>e- 
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jeune  enfant,  et  que  les  infantiles  du  type  Lorain,  loin  d'être  des  miniatures 
d'hommes  ou  de  fenunes,  des  hommes  ou  des  femmes  vus  par  le  petit  bout 
de  la  lorgnette,  comme  on  Ta  dit,  réalisent  pour  la  plupart  le  type  adoles- 
cent; on  trouve  en  outre  tous  les  intermédiaires  répondant  aux  différents 
états  par  lesquels  l'individu  passe  successivement  au  cours  de  sa  croissance. 
Il  est  donc  impossible  d'admettre  une  différence  de  nature  entre  les  diffé- 
rents types  d'infantilisme.  Il  faut  considérer  tous  les  infantiles  comme  des 
sujets  arrêtés  dans  leur  développement,  à  des  périodes  plus  ou  moins 
avancées. 

Est-ce  à  dire  qu'il  n'existe  pas  des  individus  rabougris,  de  |)etite  taille, 
de  petit  développement  physique  et  intellectuel,  et  qui  néanmoins  sont  par- 
venus au  summum  de  développement  dont  ils  sont  capables?  Leurs  cartilages 
de  conjugaison  sont  soudés,  fait  importiuit*,  mais  souvent  aussi  leurs  carac- 
iéres  sexuels  sont  développés,  avec  plus  ou  moins  d'anomalies,  c'est  vrai, 
avec  plus  ou  moins  de  stigmates  indiquant  la  dégénérescence  de  l'individu, 
s'il  s'agit  de  descendants  d'alcooliques,  de  syphilitiques,  de  tuberculeux, 
avec  plus  ou  moins  de  troubles  organiques  et  de  méiopragies,  s'il  s'agit  d'in- 
dividus atteints  profondément  des  le  jeune  âge  dans  leur  sanU^  générale,  ou 
dans  quelque  organe  important  (c(rur,  foie,  etc.);  mais  en  somme  ces  indi- 
vidus sont  des  dégénérés,  des  affaiblis,  des  malades,  et  non  plus  des  infan- 
tiles. Il  y  a  une  grande  différence  entre  eux  et  les  infantiles  de  Lorain  et 
Faneau  de  la  Cour,  et  le  nom  de  faux  infantiles  (Brissaud)',  de  pseudo- 
infantiles (Bertrand)',  leur  convient  ])arfaitement. 

Enfin,  il  faut  ajouter  que  l'arrêt  de  développement  (|ui  constitue  Tinfan- 
iilisme  ne  frappe  pas  toujours  également  tous  les  segments  du  corps,  ni 
toutes  les  fonctions  physiologiques.  Il  peut  y  avoir  une  <  dissociation  »  des 
caractères  de  l'infantilisme.  Tel  sujet,  resté  enfant  {mr  sa  morphologie  et 
ses  aptitudes  intellectuelles,  est  de  taille  normale,  ou  même  supérieure  à  la 
normale^.  Le  gigantisme  dans  ces  cas  semble  même  n'être  que  la  consé- 
quence du  retard  de  l'ossification  du  cartilage  épiphysaire  avec  [)ersistance 
de  son  fonctionnement.  Tel  autre  sujet,  infantile  par  la  conformation  de  son 
corps,  a  néanmoins  les  aptitudes  intellectuelles  d'un  adulte.  D'autres  enfin 
allient  à  l'infantilisme  les  déviations  diverses  et  le  déséquilibre  entre  les 
différentes  |)arties  du  corps,  fréquents  chez  les  dégénérés*.  D'autres  enct)re 
sont  atteints  d'obésité  précoce  persistante*. 

On  ne  trouve,  en  somme,  réalisé  complètement  le  ty|)e  anthropologique 
de  l'enfant  ou  de  l'adolescent,  que  dans  les  cas  les  plus  typiques  d'infanti- 
lisme dysthyroldien,  en  particulier  dans  les  cas  de  lésion  acquise  du  corps 
thvrolde. 

fitiologie.  —  Les  premiers  auteurs  qui  ont  décrit  l'infantilisme  Wmi 
surtout  considéré  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose.  Lorain  et  Faneau  de. 

(')  AnwT.  infaoUlisme  et  corps  thyroïde.  Hevue  menâuelle  deê  tnalaHie*  de  remfance^  mare  1903. 
(*)  Bmmau».  Icfoiu  Mur  le»  tnaladie»  nervetue»,  2*  sériCt  p.  i57. 
(*)  BiBnu».  L'Inrantilisii)e  dyftthyrofdien.  Thèêt  de  Paris,  1902,  p.  S5. 

(*)  CAriTAJb  TroU  cas  d'arrât  de  dëvclop|>cinent.  Médecine  mttderiw.  1995,  p.  980.  —  Lauhoih  et  Rot. 
filgBntkoM  el  inrantilUme,  Hievue  neurologique,  15  novembre  1902. 
(*)  Fia*.  La  FmmUe  névropathique,  paaitim, 
(*)  AfsaiT.  lies  enfante  retardataire»,  p.  15. 

[iiPEiir.] 
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la  Cour  ont  montré  la  fm|uenco  do  la  coïncidence  de  la  tuberculose  et  de 
rinfantilisme,  soit  que  Tinfantilisme  se  développe  sur  des  sujets  entachés 
d'hérédité  tuberculeuse»  ou  de  tuberculose  acquise,  soit  (|u'au  contraire  la 
phtisie  soit  pour  ces  êtres  avortés  une  manière  de  disparaître.  lA>rain  n'es- 
time pas  h  moins  d'un  tiers  des  sujets  les  adolescents  tuberculeux  qui  pré- 
sentent un  retard  du  développement  de  la  virilités 

M.  Brouardel*  a  insisté  d'autre  part  sur  l'influence  de  la  sédentarité,  de 
Tencombrement  dans  les  écoles,  et  du  surmenage  intellectuel.  Cependant, 
dés  181)1,  M.  Thibierge*  avait  montré  que  Tinfantilisme  peut  être,  selon  son 
expression,  un  myxœdéme  fniste;  autrement  dit,  Tinfantilisme  ]ïe\\i  être  la 
conséquence  d'un  trouble  du  corps  thyroïde.  En  1880,  Boiumeville  avait  en 
eflet  montré  quelles  conséquences  curieuses  a  chez  l'enfant  Fagéncsie  thy- 
roïdienne: or  les  idiots  myxœdémaieux  de  Bournevillc  réalisent  l'infanti- 
lisme au  |)lus  haut  degré;  ils  avancent  en  âge  sans  que  leur  croissance 
s*achève:  non  seulement  ils  sont  des  nains,  mais,  comme  M.  Brissaud  le 
faisait  déjà  remanjuer  en  1894*,  ils  conser\'ent  tous  les  caractères  de  la  pre- 
mière enfance  :  le  volume  exagéré  de  la  tête,  la  saillie  de  l'abdomen,  les 
proportions  des  divers  segments  du  corps,  la  constitution  des  os  où  persiste 
indéfiniment  le  cartilage  épiphysaire.  En  1891,  M.  Thibierge  (it  voir  qu'il 
existe  de  cette  affection  des  formes  atténuées:  le  myxonlème  {leut  manquer, 
et  les  caractères  mfantiles  de  l'individu  sont  la  conséquence  la  plus  saillante 
de  son  insuflisance  thyroïdienne.  Ex[MTimeiitalement  M.  Gley  présentait  à  la 
Société  de  biologie  (mai  1894)  une  chèvre  thyi*oïdectomiéc  à  la  naissance  et 
qui  n'avait  pas  encore  augmente^  de  taille  à  six  mois,  le  processus  ossificateur 
était  relardé,  les  épiphys«»s  entièrement  cartilagineuses.  Peu  après,  M.  Hof- 
meister*  notait,  après  l^iblation  du  coqis  thyroïde  chez  les  lapins,  l'arrêt  du 
fonctionnement  du  cartilage  épi|)hysaire  (»t  l'arrêt  des  [processus  d'ovogém'st' 
ou  de  sperniatnjrénèse.  M.  .Moussu^,  MM.  Hoger  et  (larnier*  ont  obtenu  des 
résultats  analc>}^Mies.  (]lini(|ueinent,  M.  Ilertoghe  (d'Anvei's) ',  dîuis  une  série  de 
publications  reinanpiables,  a  montré,  (|ue  les  arrêts  de  la  croissance,  même  en 
l'absence  de  tout  myxonlèiiie,  sont  liés  à  rinsuflisance  thyroïdienne.  Il  nous  a 
fait  connaître  une  série  de  |)etits  signes  d'  «  hypotbyroïdie  fruste  j>,  permet- 
tant de  dépisler  rinsuflisance  thyroïdicMine;  ce  sont  un  certain  empâtement 
(les  Iniits  du  visaj'e,  un  état  lisse  de  la  peau  avec  plaques  congestives  roujre 
vif  aux  ponnnettes.  l'irrégulanté  et  la  surabondance  du  flux  menstruel,  le 
lym|)hatisnie,  les  varices,  l'élat  sec  et  le  peu  de  développement  des  cheveux 
et  de  la  barbe.  Il  a  montré  (|ne  Ton  trouve  ces  symptonu»s  avec  une  fréquence 
exagérée  chez  les  ascendanis  (»t  les  collatéraux  des  infantiles,  en  sorte  qu'il 
y  a  connue  une  liypotliyroïdie  familiale.  Il  concluait  que  rinfantilisme  â 
jMuir  cause  rbypotbyroïdie. 

(•)  IlitniAHDKi..  A(n<l»''mi(*  (1«'  m«''«lorin«\  1HH«>. 

(';  TiiiuiKiiCK.  Gmettf  tles  llù/titanj-,  7)1  janvier  1H91  ol  Stn-.  méd.  de»  Hûpilaux.  ±Cy  iuai>  lKi*7. 
(*}  BnissALD.  Leçons  sur  len  mahidios  nt'rvt'NXfx.  189i'>,  p.  liil. 
(*)  HnrMi:isn:H.  Bcitratfr  fur  klinixrhf  Chirurf/if,  lH9i,  ji.  411. 

(*)  MoisM  .  Thèse  de  l*ut'is,  1H97.  KorluTclios  >ur  l«'S  fondions  thyroïdiennes  et  |iamihyroidienne<. 
(•)  ItoGKR  et  <;.\kMKi(.  Sttc.  dr  Hio/of/if,  WHii. 

C)  IIkhtogiik.  Bull** i»»  de  l'Aradrmie  royale  de  Itehjique,  annotas  1897,  IWftt,  l»?!*.  Irtmogrophie  dr  Ut 
Sttlpêtrière,  Mm 
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Du  reste,  cette  conclusion  se  trouvait  amplement  démontrée  par  le 
résultat  thérapeutique;  Topothérapie  thyroïdienne,  appliquée  par  M.  llertoghe 
aux  infantiles,  donna  dans  tous  les  cas  des  résultats  merveilleux.  Les  photo* 
graphies  montrent  de  mois  en  mois  le  progrès  accom|)li  et  comment  un 
individu  resté  enfant  jusqu'à  Tàge  de  18, 20, 25  ans,  reprend,  sous  Tinfluence 
du  traitement  thyroïdien,  son  développement  interrompu,  et  arrive  en  quel- 
ques années  à  une  morphologie  et  à  une  physiologie  dignes  de  son  état  civil. 
Chose  remarquable,  ce  ne  sont  pas  seulement  les  infantiles  myxœdémateux 
qui  se  trouvent  bien  de  ce  traitement,  mais  aussi  tes  infantiles  dits  anangio- 
plasiques.  M.  llertoghe,  M.  Ausset',  M.  Breton'  font  constaté  et  en  ont  tiré 
un  argument  en  faveur  de  Timité  étiologique  de  Finfantilisme.  Tout  infanti- 
lisme, qu'il  appartienne  au  type  Lorain  ou  au  type  Brissaud,  est  pour  ces  au- 
teurs d'origine  dysthyroïdienne. 

On  peut  encore  invoquer  à  Tappui  de  cette  opinion  les  résultats  anatomo- 
pathologiques.  A  Tautopsic  de  trois  sujets  atteints  d'infantilisme,  j'ai  trouvé 
des  lésions  variables  du  corps  thyroïde.  Dans  un  cas^,  cet  organe  présentait 
dans  son  lobe  droit  une  grosse  tumeur  mpo-adénomateuse  du  volume  d'une 
noisette;  d'autres  adénomes  plus  petits  étaient  disséminés  dans  les  deux 
lobes,  le  reste  du  corps  thyroïde  était  sclérosé  et  les  cellules  s'y  coloraient 
anormalement.  Le  malade  porteur  de  ces  lésions  appartenait  cependant  ]mr  sa 
morphologie  plutôt  au  type  Lorain. 

Dans  un  second  cas,  le  corps  thyroïde  était  kystiipie  et  l'examen  histolo- 
gique  montrait  l'absence  de  matière  colloïde,  quel  que  fût  le  point  examiné. 
lÂ  encore  te  malade  réalisait  plutôt  le  type  Lorain. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s'agissait,  au  contraire,  du  malade  considéré 
comme  un  type  d'infantilisme  myxœdémnteqx  dont  j'ai  donné  l'observation 
plus  haut  (p.  995).  Eh  bien!  c'est  dans  ce  casque  les  lésions  du  corps  thyroïde 
étaient  le  moins  ap[>arentes.  Par  sa  lobulation  peu  marquée  et  la  rareté  de 
la  substance  colloïde,  il  réalisait  la  structure  d'un  corps  thyroïde  d'enfant; 
mais  il  n'y  avait  aucune  des  grosses  lésions  relevées  dans  les  deux  autres  cas. 

En  résumé,  il  semble  bien  que  le  corps  thyroïde  soit  l'organe  qui  préside 
il  la  croissance;  il  semble  bien  qu'il  soit  en  cause  toutes  les  fois  que  ta  crois- 
sance est  troublée,  et  il  semble  bien  ({ue  tous  les  cas  d'infantilisme  relèvent 
plus  ou  moins  directement  de  l'insid'tisance  thyroïdienne. 

Peut-on  aller  plus  loin  dans  cette  étude  étiologique  et  rechercher  quand, 
comment,  pourquoi  le  corps  thjToïdc  est  frappé?  Je  crois  qu'on  le  peut  dans 
certains  cas. 

Tout  d'abord  un  certain  nombre  d'infantiles  restent  tels  par  suite  d'une 
insuffisance  thyroïdienne  primitive,  congénitale,  héréditaire  et  familiale. 
llertoghe  a  insisttî  sur  ces  familles  d'hypothyroïdiens,  où  Ton  retrouve  côte  à 
côte,  avec  le  mj-xœdème  franc,  les  différentes  variétés  de  mj-xœdème  fruste, 

(*)  Acftftrr.Du  traitement  thyroïdien  en  pathologie  infantile.  Congre*  de  Gynécohgie,Ob»iétrique  et Pé- 
diairiej  Nante»,  19fH,  et  Echo  médical  du  jiord,  15  juin  190f. 

(*)  Bbktox.  Le  syndrome  infantilisme,  sa  nature  dysthyroïdienne.  Thè*e  dr  Uilr,  11H)1. 

i*)  Akrt.  Examen  histologique  de  thvrotde»  et  de  testicule»  d'infantiles.  Soc.  analomiqtte,  1901, 
I».  130. 
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rinrantilîsme,  Tobésité,  le  lymphatisme,  la  tendance  aux  varices,  aux  hémor- 
ragies, à  luie  calvitie  spéciale.  Dans  ces  cas  rinfantilisme  est  de  cause  congé- 
nitale; mais,  selon  le  degré  de  F  insuffisance  thp*o1dienne,  c'est  plus  ou  moins 
tôt  que  Tarrét  de  la  croissance  se  manifestera;  parfois  même  c'est  seulement 
au  moment  de  la  poussée  qui  annonce  la  puberté  ;  Finsuffisance  thyroidieiuie 
se  manifeste  seulement  par  l'impossibilité  de  franchir  cette  dernière  étape, 
et  les  sujets  réalisent  im  type  Lorain,  conséquence  cependant  d'une  insuffi- 
sance thyroïdienne  primitive. 

Dans  d'autres  cas,  V insuffisance  thyroïdienne  est  encore  congénitale, 
mais  non  plus  familiale.  Il  en  est  ainsi  quand  Torganisme  paternel  ou  ma- 
ternel est  profondément  taré  par  la  tuberculose,  la  syphilis,  l'alcoolisme,  la 
lèpre,  etc.,  ou  quand  une  maladie  grave  de  la  mère  est  survenue  pendant  la 
grossesse.  On  sait  quelles  lésions  et  quels  troubles  multiples  peuvent  alors 
être  observés  dans  les  organes  de  l'enfant.  Comme  les  autres  organes  le  corps 
thyroïde  peut  s'en  ressentir,  et  c'est  dans  ces  cas  qu'on  voit  rinfantilisme 
associé  aux  troubles  de  dégénérescence  et  aux  malformations  les  plus  di- 
verses :  bec-dc-lièvre*,  perforation  du  trou  de  Botal',  absence  des  nerfs 
olfactifs',  etc. 

Enfin,  Vinsuffisance  thyi^oïdienne  peut  être  acquise.  Les  lésions  les 
plus  diverses  peuvent  léser  le  corps  thyroïde;  thyroîdites  suppurées  ousdé- 
reuses,  tubercules,  abcès  de  voisinage,  tumeurs,  traumatismes,  infections  et 
intoxications  diverses  se  localisant  sur  le  corps  thyroïde.  Il  s'agit  alors  d'in- 
fantilisme acquis,  accidentel.  Un  beau  cas  dïnfantilisme  par  lésion  acciden- 
telle du  corps  thyroïde  est  celui  qu'ont  publié  MM.  Marfan  et  Guinon\  sur- 
venu à  Tàge  de  8  ans  à  In  suite  d'un  phlegmon  du  cou.  Dans  deux  de  mes 
obscMvalions  personnelles,  TiuTét  de  la  croissance  ne  s'est  manifesté  dans 
un  cas  qu'à  10  ans,  a  la  suite  d  une  bronchite;  dans  un  autre  c^s,  à  Ti  ans 
et  demi  en  toïncidence  avec  le  début  d'une  tuberculose  pulmonaire.  Chez 
un  infantile  de  '2ô  ans  observé  par  Courtois-Suflil,  le  développement  s'était 
arrêt*'»  net  à  15  ans  en  même  temps  qu'apparaissaient  des  troubles  encépha- 
liques. L'alcoolisme  infantile  (Lancereaux),  la  syphilis  acquise  en  Ikis  àjje 
(tudlitz)^  peuvent  également  causer  l'infantilisme. 

Diagnostic.  —  Il  y  a  des  sujets  dont  l'infantilisme  est  si  typique,  qu'on 
ne  pourrait  nian(|uer  de  les  prendre  pour  des  enfants  et  qu'il  faut  être 
d'autre  part  renseigné  sur  leur  âge  pour  ne  [)as  commettre  cette  erreur. 

Dans  d'autr(»s  cas,  la  morphologie  infantile  ne  s'(*st  pas  accompagnée  de 
la  conjiervation  de  la  frakhcuu*  ou  de  la  coloration  rosée  de  la  peau  et  celle-ci 
est  plus  ou  moins  flétrie  et  ridée;  l'accentuation  de  cet  état,  imprimant  à  un 
corps  d'enfant  les  stigmates  d'une  vieillesse  précoce  (Capitan)*,  constitue  le 
sénilisme  ou  gérodermie  génitodystrophi(|ue  de  Itunnno  et  Ferranini".  Cel 
état  n'est  donc  (|u'une  variété  d'infantilisme. 

(')  UiNUT.  Site,  attotomique,  1883. 

(«)  Imvkkg.m..   Thèsf,  1886. 

(')  HKsrni..  CEstrrrt'ivhc  'Iritsrhrift  fur  pr.  Heilkundr,  IWîl,  j».  176. 

(*l  .MiRFAN  o{  (il  «No\.  HfVHf  mensuelle  fies  ttênindien  de  tenf/ince,  lKi6.  p.  Wl 

(*)  Kriu.nz,  Hnllethi  médical,  18*V>,  j».  76. 

{*)  V.wnw.  Méd.  moderne,  1893.  j».  987. 

("i  lu  Mvo  <>t  Fkhhamm.  Hiformn  médira.  1897. 


Quant  au  féminisme,  ce  qui  le  caractérise,  c'est  l'existence,  chez  un 
homme,  d'une  conformation  rappekint  par  certains  côtés  la  morphologie  de 
la  femme  et  s'accompagnant  ou  (non  d'une  mentalité  féminine.  Ces  sujets 
ont  les  organes  génitaux  plus  ou  moins  atrophiés,  les  glandes  mammaires 
développées,  les  hanches  fortes,  la  taille  mince,  la  barbe  absente,  les  cheveux 
fins  et  soyeux,  la  peau  fine  et  douce,  et  parfois  une  tendance  à  l'obésité*. 
Certains  de  ces  caractères  sont  communs  à  Tinfantilisme  et  au  féminisme, 
comme  ils  sont  communs  à  la  femme  et  à  Tenfant.  Néanmoins  on  doit  dis- 
tinguer les  deux  états;  leur  combinaison  peut  exister,  mais  elle  est  en  somme 
assez  rare. 

Le  féminisme  est  parfois  la  conséquence  d'atmphie  testiculaire  patholo- 
gique, à  la  suite  d'orchite  ourlienne  par  exemple.  Il  faut  toutefois  bien  savoir 
que  la  suppression  des  testicules  n'a  pour  conséquence  habituelle  ni  le  fémi- 
nisme, ni  l'infantilisme  ;  V eunuque  a  une  morphologie  spéciale  qui  n'est  pas 
celle  de  l'enfant,  même  si  l'ablation  testiculaire  a  été  précoce  et  complète. 
Dans  les  cas  d'atrophie  congénitale  du  testicule,  les  conséquences  sont  des 
plus  variables;  M.  Widal  m'a  permis  d'examiner  un  homme  qui,  avec  des 
testicules  réduits  au  volume  d'un  pois,  avait  conservé  la  morphologie  d'un 
homme  adulte,  sans  aucun  signe  d'infantilisme  ni  de  féminisme;  il  avait 
une  verge  de  bonne  dimension,  luie  barbe  bien  fournie  et  avait  des  rapports 
génitaux  suivis  d'éjaculation'.  En  opposition  avec  ce  cas,  j'ai  eu  l'occasion 
d'examiner  des  individus  dont  les  testicules  étaient  n'^uits  aux  dimensions 
d'un  noyau  de  cerise  ou  d'olive;  leur  verge  était  également  réduite,  les  poils 
ne  s'étaient  pas  développés;  la  voix  était  restée  aiguë  et  les  formes  arrondies, 
mais  la  taille  était  le  plus  souvent  normale,  parfois  même  supérieure  à  la 
normale',  l'intelligence  bien  développée  et,,  chez  quelques-uns,  les  désirs 
vénériens  conservés.  11  était  im|)ossible  de  les  considérer  connue  des  infan- 
tiles. De  même  les  pseudo-myxonlèmes  d'origine  génitale  de  M.  Dalché, 
dystrophie  orchidienne  et  dystrophie  ovarienne^,  s'ils  ont  des  caractères 
communs  nombreux  avec  certaines  dysthyroïdies,  ne  sauraient  être  confon- 
dus avec  l'infantilisme. 

Traitement.  —  M.  llertoghe,  puis  M.  Ausset,  ont  publié  des  faits 
démontrant  à  l'évidence  l'utilité  de  l'administration  de  corps  thyroïde  dans 
les  cas  d'infantilisme.  Les  photographies,  faites  de  trois  en  trois  mois,  des 
sujets  de  M.  llertoghe  montrent  les  étapes  successives  du  développement  de 
ces  infantiles  en  marche  vers  ta  réintégration  complète  de  l'état  normal. 
Il  est  admirable  de  voir  comment  des  sujets,  qui  semblaient  frappés  pour 
toujours  d'une  misérable  infériorité,  redeviennent  peu  à  peu,  sous  l'influence 
d'une  dose  journalière  et  longtemps  prolongée  de  quel(|ues  centigrammes 
de  corps  thyroïde,  semblables  aux  êtres  les  plus  normaux'. 

On  peut  donner  le  corps  thyroïde  en  nature,  aux  doses  journalières  de 

'  (•)  AfKHT.  Sfic.  de  Pédiatrie  de  Pnriu,  avril  1901. 

(*)  Widal  ci  Litikh.  Site.  méd.  de*  Hôpitanx,  1902,  p.  223. 

(')  Hau.opcal'.  Atrophie  K«^nitale  cons<^culive  à  des  varices  des  veines  iesticulaires;  gigantisme.  Sor. 
de  dermatologie^  2  révricr  18U9.  Lal^oi»  et  Itor.  GiKantisnie  et  castration.  Bevtie  intern.  de  méd.  et  de 
ckir.,  10  dt^embre  1902. 

(*)  DtLaiÉ.  Soc.  mM.  des  Hô[fitaux,  7  juin  et  15  novembre  1901,  25  mai  1902. 

(*)  AncRT.  Soc.  de  Pédiatrie.,  avril,  mai  et  juin  1901. 
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'20  à  40  conligramines  par  jour.  On  emploiera  le  corps  thjToîde  de  mouton 
(désigné  par  les  bouchers  sous  le  nom  de  glande  du  cornet).  On  peut  y  sub- 
stituer la  i)oudre  de  corps  thyroïde  desséché  s'adininistrant  en  cachets  :  lu 
dose  est  alors  de  5  à  10  cenligrauuncs  ))ar  jour.  On  prépare  également  des 
dragées,  des  pilules  et  des  extraits  glycérines  pouvant  être  employés  hy[M)- 
dermiquement. 

lia  médication  thyroïdienne  doit  toujours  être  administrée  avec  prudemv; 
le  sujet  doit  être  surveillé  et  Tadministration  momentanément  interrompue 
s'il  y  a  lieu  ;  rhj'perthyroïdisation  se  manifeste  par  de  raccélération  du  pouls, 
des  sensations  de  palpitation,  de  Tamaigrissement,  de  Tinsomnie,  de  Tin- 
quiétude,  de  Tagitation.  Si  le  sujet  est  obèse  ou  myxœdémateux,  des  doses 
fortes  sont  plus  facilement  supportées;  s'il  n'y  a  ni  obésité,  ni  mj-xœdème. 
il  faut  arrêter  radnânistration  du  corps  thyroïde  lorsque  le  poids  diminue 
rapidement  sous  son  influence  ou  lorsque  le  pouls  devient  iiTégulier  ou  trop 
accéléré,  cpiitte  à  la  reprendre  après  une  huitaine  de  jours  d'arrêt.  L'asso- 
ciation de  la  médication  arsenicale  à  la  médication  thyroïdienne  sendl)le  aider 
k  faire  bien  tolérer  celle-ci. 

C'est  quelcpiefois  très  rapidement  que  l'amélioration  survient.  Dans  un 
cas  où  l'infantilisme  se  compliquait  d'obésité  et  de  cryptorchidie,  j'ai  vu  les 
testicules  descendis  dans  les  bourses  après  un  mois  de  traitement.  Dans  un 
autre  cas,  quinze  jours  après  le  début,  un  testicide,  jus(|ue-Ià  ûiabordable, 
se  sent^iit  dans  l'anneau*.  Mais  il  faut  des  mois  pour  que  les  indices  appa- 
rents de  la  transformation  de  l'enfant  en  homme  apparaissent.  Jusqu'à  ce 
que  la  transformation  soit  complète,  il  est  nécessaire  d'administrer  de  temps 
en  temps  le  corps  thyroïde  ;  il  sera  même  souvent  bon  de  le  continuer  ulté- 
rieureiiient,  mais  à  inlervallos  plus  éloignés.  Dans  les  cas  d'infantilisme  ou 
de  juvénilisnie  pur,  les  succès  de  la  niédic^ition  thyroïdienne  sont  merveil- 
leux. Ils  sont  moins  évidents,  chez  les  hérédotuberculeux,  les  hérédo-syphi- 
litiques,  les  cai*liecti(|ues,  les  malingres,  les  dégénérés  de  tout  genre:  chez 
eux,  la  cause  (|ui  a  altéré  le  corjis  thyroïde  a  frappé  également  [)lus  ou 
moins  d'anties  organes:  la  médication  thyroïdienne  ne  peut  guérir  que  les 
sym|)tômes  dyslliyroïdiens.  Ilertoglie.  Ausset,  Breton  en  ont  néanmoins  retiré 
d'excellents  résultats  dans  des  cas  (|ui,  à  première  vue,  ne  paraissent  |)as 
r(»lever  de  son  action.  Tout  arrêt  de  (léveIop|)ement,  tout  itîtard  dans  le 
lonctionnement  normal  des  organes  semble  justiciable  de  la  médication 
tiiyroïdienne.  Tons  les  sujets  arrêtés  dans  leur  croissance,  et  figés  pour  ainsi 
(lire  dans  un  état  de  dévelo|)pement  inachevé,  |MMivenl  retirer  d'une  tliém- 
|)eu(i(|ue  thyroïdienne  intelligente  le  plus  grand  bénéfice.  Leur  dévelop|)e- 
inent  îurété  |)eut  re|Hen(ln»:  ils  ne  sont  donc  pas  destinés  à  rester  toute  leur 
vie  d(»s  êtres  incomplets:  gràc(»  au  médecin,  ils  re|)rendront  leur  place 
normale  dans  la  société  humaine,  et  n»trouveront  pour  ainsi  dire  une  nou- 
velle vie. 


i';  Aw;nT.  liiiUctin  nir  tirai,  îi)  iixriWm. 
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ALCOOUSME 

m 

PAR  LE  D'  J.  COMBY 

L*inioxication  |>ar  rnleool  pont  être  «ligué,  subaiguc  ou  chronique.  Elle 
est  le  pins  souvent  complexe  ;  cur  les  boissons,  dites  a/coo/?V/uf«,  contiennent 
(les  poisons  de  divers  onlres;  uinis  Talcool  pn^doinine  dans  ces  boissons,  et 
son  nom  doit  rester  attaché  à  ce  genre  d'intoxication. 

Étiologie.  —  L*alcoolisme  est  assurément  plus  rare  chez  IVnfantque  chez 
Tadulte  ;  cependant  on  est  obligé  de  compter  avec  lui  dans  certains  milieux 
où  Tabus  des  liqueurs  alcooliques  est  enraciné.  ()n  peut  observer  Talcoolisme 
A  tous  les  âges  de  Tenfance,  et  môme  en  quel(|ue  sorte  dans  la  vie  intra- 
ntérinc.  Le  IK  Nicloux  (Acad.  des  se,  26  mars  1900)  a  bien  montré  que 
Talcool  ingéré  par  une  feuune  enceinte  imprégnait  le  fœtus.  C\»st  Valcoolisme 
congénital.  Les  nouveau-nés  et  nourrissons  ne  sont  alcoolisés  directement 
et  de  imrti  pris  que  d.ansde  rares  circonstances.  Hors  le  cas  de  maladie,  il  ne 
vient  que  rarement  à  la  p<»nsée  de  leur  entourage  de  leur  faire  boire  des 
lîqueui*s  alcooliques. 

Toutefois,  dans  certaines  familles  ignorantes  et  stupides,  en  Normandie, 
en  Bn^tagne  et  ailleui's,  on  a  jMirfois  k  dé|)lorer  cette  prati(|ue  dangereuse. 

Le  D*"  Follet  (de  Rennes)  a  vu  un  nouve^iu-né  saturé  d'eaunle-vie  dès  les 
premiers  jours  de  sa  naissance  {Arch.  de  méd.  des  enfants,  août  1902). 

Un  nourrisson  d'un  mois,  bien  venu,  sans  tare  héréditaire,  bien  allaité, 
présente;  des  éructations  inct^ssantes,  de  la  bave,  de  la  consti|mtion,  des 
vomisMMuents,  une  somnolence  impiiétante.  On  ne  savait  à(|uoi  attribuer  ces 
troubles  quand  M.  Follet  a|)prend  qu'une  gai*de,  trop  bien  intentionnée,  dans 
Iv  but  de  fortifier  le  bébé,  lui  faisait  ingérer  tous  les  joui*s,  mêlée  au  lait,  une 
cuillenV  de  cognac.  Arrivé  au  50*^  jour,  Tenfant  avait  absorbé  envinm 
125  graumies  de  bonne  eau-de-vie.  Il  suflit  de  sup|>rimer  Falcool  pour 
ramener  la  santé. 

Dans  certaines  maladies  des  jeunes  enfants  (gastro-<*ntérites,  diarrhées, 
bronchites,  fièvres),  on  donne  assez  volontiers  la  |M)tion  de  Todd,  ou  un  toni- 
que équivalent.  Or,  il  peut  en  résulter  Valcoolisme  thérapeutique. 

J  ai  soigné,  à  Thôpital  des  Knfamts-Malades,  une  fillette  de  12  mois  qui, 
|H)ur  une  bronchite  aiguë,  avait  absorbé  des  quantités  relativement  considt*- 
râbles  d'eaunle-vie  :  8,  puis  12  cuillerées  à  café  de  cognac  par  jour  dans  le 
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biberon.    Dans    une   semaine  avaient   ctc  ingérés,   d'après   mes  calculs, 
220  grammes  d'eau-de-vie  (plus  de  50  grammes  par  jour). 

Si  Ton  admet,  avec  M.  Joflfroy,  qu'un  enfant  de  12  mois  (il  pesait 6  kilogr.) 
ne  devrait  pas  prendre,  à  dose  thérapeutique,  plus  de  6  centimètres  cubes  de 
cognac  par  jour,  on  voit  combien  notre  |)etite  malade  devait  cire  intoxiquée. 
Et,  en  eflet,  elle  présentait  une  agitation  incessante,  des  mouvements  désor- 
donnés, des  cris,  de  l'insomnie,  etc.  Je  craignais  de  la  voir  tomber  en  convul- 
sions. U  a  sufli  de  supprimer  complètement  l'alcool  pour  faire  disparaître  du 
jour  au  lendemain  tous  les  accidents. 

Quelquefois  le  nourrisson  est  intoxiqué  par  le  lait  de  sa  noiirrice  ;  cett^' 
intoxication  se  traduit  par  l'agitation,  l'insomnie,  les  convulsions,  Tamai- 
grissement,  etc.  Quand  on  verra  un  enfant  sain,  allaité  par  une  bonne  nour- 
rice, présenter  ces  accidents,  on  devra  soupçonner  l'intempérance  de  celtf 
dernière.  Les  dosages  rigoureux  de  M.  Nicloux  ont  montré  que  l'alcool  pris 
par  les  nourrices  passait  dans  leur  lait.  Quant  aux  observations  cliniques 
qui  appuient  ses  recherches,  elles  se  multiplient  de  jour  en  jour. 

Je  rappellerai,  entre  autres,  le  cas  du  D**  Ausset:  raéningisme  chez  un 
enfant  de  2  mois  dû  à  l'alcoolisme  de  sa  nourrice  (Arch.  de  méd,  des  enf., 
nov.  1899);  celui  du  D*^  Meunier  absolument  semblable  {Jour,  de  Lucas- 
Championnière^  25  avril  1898),  etc. 

Quelquefois  l'intoxication  du  noun*isson  est  accidentelle  el  innocente; 
un  enfant  de  9  mois  était  tenu  dans  les  bras  d'une  bonne  pendant  qu'elle  se 
faisait  laver  la  tétc  avec  du  rhum.  Bientôt  l'enfant  présente  une  grande 
agitation  qui  étonne  son  entourage,  puis  tombe  dans  un  état  de  somnolence 
comateuse.  H  guérit  d'ailleurs  fort  bien  et  vite  après  cette  inhalation  de 
vapeurs  alcooliques  (I)'  Millon,  Soc.  du  ix*',  1890). 

Plus  tard,  dans  la  sN*onde  enfance,  Talcoolisme  résulte  de  réducat  ion, 
du  milieu,  de  la  profcsaion.  Certains  parents,  qui  boivent  beaucoup,  incul- 
cjuent  leui*s  mauvaises  habitudes  à  des  enfants  trop  portés  à  les  imiter  et 
qu'aucun  frein  ne  retient.  On  voit,  en  Normandie  notamment,  les  écoliei*s 
hoii'e  Teau-de-vie  de  cidre,  non  seulement  à  domicile,  mais  encore  à  récolo 
où  ils  apportent,  avec  les  provisions  de  la  journée,  un  flacon  du  poison  familial. 

Certaines  professions  exercent  sur  les  enfants  déjà  grands  et  les  adolescents 
une  influence  funeste.  Sans  parler  des  ateliers  et  manufactures  où  l'enfant 
est  exposé  aux  exem|)les  les  plus  déplorables  et  aux  tentations  les  plus  pres- 
santes, je  viserai  surtout  les  débits  d(*  vin  des  grandes  villes  (Paris,  etc.,) 
dans  lesquels  on  voit  des  enfants  eni|)loyés  C(unme  garçons  marchands  do 
vin.  Outre  la  fatigue  physique  et  le  surmenage  auxquels  ils  sont  exposés,  e<^ 
jeunes  sujets  trop  souvent  se  livrent  à  la  boisson  et  deviennent  facilement 
alcooliques.  J'en  ai  soigné  plusieurs  (pii  présentuient  tous  les  signes  df 
l'intoxication  chronicpie,  plus  tard  conq»liquée  de  tuberculose  pulmonaire. 

Ces  enfants  alcooliqiu^s  sont  scuivent  des  descendants  d'alcooliques,  ot 
leurs  habitudes  fâcheuses  s'expliquent  en  partie  par  l  hérédité.  Le  buveur 
engendre  im  buveur,  un  dipsomane,  un  dégénéré,  comme  le  montre  bien  If 
IV  Rodier  (Thèse  de  Paris,  1807).  Les  accès  de  dipsomanie  se  voient  parfois 
chez  les  lilles  au  moment  de  la  puberté. 


ALCOOLISME.  lOfô 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  distinguer  deux  for- 
Mies  :  1"  V alcoolisme  aigu  ou  ivresse;  2"  V alcoolisme  chronique. 

L'ivresse,  chez  IVnfant  connue  chez  Tadulte,  présente  différents  degrés, 
depuis  l'excitation  gaie  avec  exubérance  de  paroles,  de  mouvements,  excita- 
tion généi'ale  du  système  nerveux  (forme  gaie)^  ou  la  dépression,  la  tor- 
peur, les  idées  sombres  (forme  triste) ^  jusqu'aux  accès  violents  et  criminels 
{forme  furieuse)  et  à  l'abattement,  au  coma  profond  (forme  massive). 

Ces  divers  états  d'ébriété  s'observeront  suivant  la  dose  et  la  concentra- 
tion de  l'alcool  ingéré,  suivant  la  répétition  ou  la  durée  des  excès  alcooli- 
ques, suivant  la  force  et  la  résistance  des  sujets,  suivant  leur  idiosyncrasie  et 
leurs  aptitudes  héréditaires  ou  acquises. 

Enfin  chez  Tenfant  déj<^  grand,  comme  chez  Tadulte,  on  pourra  rencon- 
trer tous  les  degrés  du  délire  alcoolique,  depuis  le  délire  passager,  mania- 
que, plus  ou  moins  violent,  jusqu'au  delirium  tremens  qui  est  un  épisode 
aigu  de  l'intoxication  alcoolique  chronique. 

Dans  l'alcoolisme  chronique,  les  enfants  présentent  les  mêmes  symptô- 
mes que  les  adultes  :  anorexie,  état  pâteux  de  la  langue,  pituites  matinales, 
gastralgie,  diarrhée  lientérique  (troubles  de  gastrite  ou  de  gastro-entérite 
alcoolique).  De  ces  troubles  résultent  l'amaigrissement  général,  la  pâleur  du 
teint,  la  cachexie  progressive. 

Outre  ces  désordres  de  la  nutrition  en  rap))ort  avec  l'intoxication  et 
l'inanition,  on  constate  des  troubles  nerveux  portant  sur  le  cerveau  et  sur 
les  nerfs  périphériques.  L'enfant  est  agité,  fantasque,  instable,  d'une  émo- 
tivité  exagérée  ;  il  a  de  l'insomnie  et  des  frayeurs  nocturnes  avec  hallucina- 
tions de  la  vue  et  de  l'oule;  il  a  des  cauchemars,  il  voit  des  bétes  immondes 
qui  le  poursuivent  dans  ses  rêves  effrayants,  il  tombe  dans  des  précipices. 
Il  se  réveille  angoissé  et  couvert  de  sueurs  froides.  Dans  la  journée  on  con- 
state le  tremblement  de  la  langue  et  des  mains,  l'embarras  de  la  parole, 
l'incertitude  de  la  marche,  la  faiblesse  musculaire,  divers  troubles  de  la  sen- 
sibilité périphérique  (fourmillements,  plaques  d'anesthésie). 

Ces  symptômes  traduisent  la  polynévrite  alcoolique  \ 

En  même  temps  le  caractère  change,  l'enfant  est  irritable,  distrait,  inca- 
pable d'effort  intellectuel  et  d'attention,  porté  à  la  mélancolie  et  aux  idées 
tristes,  en  proie  au  délire  sid)aigu  ou  â  des  manifestations  subdélirantes. 
Il  peut  avoir  du  rétrécissement  du  champ  visuel  et  divers  troid)les  de  la  vue, 
sans  parler  de  la  céphalalgie,  de  la  lourdeur  de  tête.  Enfin,  on  constate  |)ar- 
fois  des  convulsions  épileptiformes. 

Le  D'  Carra  (France  méd,,  1900)  a  constaté,  chez  une  fille  de  12  ans, 
de  l'amblyopie  avec  dyschromatopsie  pour  le  vert  et  le  jaune,  de  la  nycta- 
lopie,  la  vue  étant  meilleure  le  soir,  au  crépuscule. 

Elle  buvait  chez  son  père,  qui  était  marchand  de  vins,  et  pour  combattre 

{*)  Un  cas  très  intéressant  de  pohnëvrilc  alcoolique  a  été  rapporte^  par  le  lyGuilIoz  dans  la  Hev.  méd. 
de  la  Franche-Comté  (1905).  Enfant  buvant,  à  8  mois,  un  deini-liy^  de  vin  pur  avec  sucre,  café,  parfois 
eau-de-vie.  Premières  dents  à  7  mois.  Ali  mois,  il  commence  à  marcher.  A  !20  mois,  il  ne  marche  plus. 
Amaigris-sement  des  jambes,  raideurs  articulaires,  pieds  équins.  Il  boit  maintenant  une  bouteille  de  vin 
par  jour,  prend  du  café  2  fois,  de  l'eau-de-vie  de  temps  à  autre.  Vn  jour  il  a  bu  un  quart  de  litre  d'eau- 
dc-vic.  Il  devient  presque  idiot.  A  8  ans,  membres  inférieurs  quasi  paralysie.  Polynévrite  toxique.  Un 
frère  de  7  ans,  alcoolique  aussi,  n'a  jamais  marché,  a  du  tremblement,  etc.  Deux  autres  enfants  sains. 
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une  anémie  consécutive  à  la  lièvre  typhoïde,  troi»  petits  verres  de  riium  et 
prés  d'un  litre  de  vin  rouge  par  jour.  Il  a  suffi  de  supprimer  Talcool  et  de 
l'envoyer  à  la  campagne  pour  la  guérir. 

Pronostic.  —  Les  accidents  de  Falcoolisme  chronique  sont  donc  cura- 
bles, à  la  condition  de  s'opposer  assez  tôt  aux  habitudes  d'intempérance. 
Sinon,  l'enfant  est  voué  à  la  cachexie  alcoolique  et  peut  succomber  ra[Hde- 
ment  à  une  maladie  intercurrente  (pneumonie,  tuberculose  puhnonaire,  érj- 
sipéle,  etc.).  Parmi  les  jeunes  garçons  marchands  de  vins  que  j'ai  soignés  à 
l'hôpital,  la  plupart  ont  succombé  à  la  phtisie  pulmonaire  à  marche  rapide. 

Le  pronostic  varie  suivant  le  degré  et  l'ancienneté  de  l'intoxication;  il 
est  subordonné  aussi  à  l'hérédité.  Accidentel,  l'alcoolisme  guérit  bien, 
quand  on  le  reconnaît  assez  tôt.  Héréditaire,  il  est  plus  rebelle  et  sujet  à 
rechutes. 

La  descendance  des  alcooliques  est  vouée  aux  maladies  nenreuses  et  à  la 
dégénérescence  :  enfants  petits,  étiolés,  mal  venus  (infantilisme),  idiotie, 
imbécillité,  malformations,  névroses  (hystérie,  épilepsie,  convulsions,  tics, 
chorée,  strabisme,  incontinence  d'urine),  grande  mortalité  dans  les  pre- 
mières années  de  la  vie,  etc. 

Diagnostic.  —  Dans  la  seconde  enfance  et  Tadolescence,  il  est  assez 
facile  de  reconnaître  l'alcoolisme,  car  les  troubles  dyspeptiques,  les  pituites 
matinales,  le  tremblement,  les  cauchemars  et  rêves  professionnels  forment 
un  ensemble  assez  caractéristique.  Mais  il  faut  y  penser. 

Chez  le  nourrisson,  le  diagnostic  est  bien  plus  délicat  :  on  aura  égard  à 
l'agitation  de  date  récente  et  que  rien  /l'explique,  h  l'insomnie  tenace,  aui 
mouvements  convulsifs,  au  dépérissement  sans  cause  (bonne  alimenta- 
tion, etc.).  Enfin  il  faudra  faire  une  en(|ucte  très  serrée,  non  seulement  sur 
le  régime  du  nourrisson,  mais  sur  les  habitudes  de  son  entoura»ie,  et  i)lii> 
pai'tieulièrcnient  de  sa  lUMuriee. 

Traitement. —  Le  diajjinostic  étal)li,  il  faut  supprimer  le  poison.  Cnnln* 
l'ivresse  récente,  on  fera  révacuation  de  l'estomae  (ipéca,  eau  chaude,  mi 
sonde).  On('l(|ues  «^ronfles  <rannnoniaqne  li(|nide  dans  Teau  sucrée  ou  le  cale 
sont  à  essay(»r.  (lonlrc*  Talcoolisnie  chrc>ni((ne,  il  faut  prescrire  risoieintnl 
(pii  pennettia  de  fîuérir  le  penchant  à  l'alcoolisme. 

Pour  la  |>r()|)hyla\i(\  il  Tant  lutter  dans  la  famille,  à  l'école  par  l'ensei- 
gnement pratique  des  effets  de  falcoolisme.  Knfin  des  mesures  lé«iislalives 
bien  étudiées  s'imposent  |)onr  faire  aboutir  la  campagne  anli-aleoolique. 
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INTOXICATION  SATURNINE 

PAR  M.  G.  VARIOT 

M«^decin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades. 

Historique.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années,  rinioxicntion  saturnine 
chez  l'enfant  n'avait  pas  fait  l'objet  d'une  étude  spéciale  en  France,  et  l'on 
trouvait  les  documents  la  concernant  disséminés  dans  les  ti*aités  du  satur- 
nisme, tels  que  celui  de  Tanquerel  des  Planches,  dans  les  ouvrages  de 
toxicologie  comme  celui  de  M.  A.  Gautier  (Le  cuivre  et  le  plomb  dans  tali- 
vientation  ou  C industrie)  ;  la  plupart  des  observations  étaient  éparses  dans 
les  rcMies  d'hygiène  ou  de  médecine  en  France  et  à  l'étranger.  Exception 
doit  être  faite  pour  Tarticlé  d'ensemble  de  M.  Putnam,  dans  V Encyclopédie 
américaine  de  Keating  (1890)  :  c'est  la  première  monographie  de  l'intoxi- 
cation saturnine  chez  l'enfant  (pii  ait  été  tentée  à  notre  connaissance.  —  Sur 
nos  conseils,  Tunde  nos  élèves  M.  Dufour-Labastide,  a  choisi  ce  sujet  pour  le 
traiter  dans  sa  thèse  inaugurale  (L'intoxication  saturnine  chez  Tenfant,  thèse 
de  Paris  y  1902)  et  il  a  réuni  patiemment  la  plupart  des  documents  publiés 
jusqu'à  ce  jour.  J'ai  pu  moi-même  ajouter  un  faible  contingent  à  Thistoire 
tlu  saturnisme  chez  l'enfant  en  publiant  plusieurs  observations,  soit  person- 
nelles, soit  en  collaboration  avec  MM.  Rémv,  Gaston  et  Puche. 

INTOXICATION  SATURNINE  HÉRÉDITAIRE 

Le  saturnisme  chez  les  générateurs  (d'ordinaire,  il  s'agit  d'intoxication 
professionnelle)  imprime  une  tare  aux  rejetons.  Constantin  Paul,  Berger, 
constatent  la  mortalité  très  élevée  des  enfants  nés  de  parents  saturnins  dans 
les  premières  années  de  la  vie.  Les  recherches  expérimentales  de  Charrin 
ont  démontré  que  la  nutrition  était  profondément  troublée,  ainsi  (|ue  la 
calorification  chez  les  jeuncîs  provenant  d'animaux  intoxiqués. 

D'ailleurs  l'hérédité  morbide  est  plus  grave,  si  Tintoxicatioii  atteint  la 
mère,  que  si  elle  touche  le  père,  car  après  la  naissance  le  lait  de  la  mère 
qui  contient  du  plomb  (Balland)  augmente  les  troubles  morbides.  Outre  la 
dystrophie,  Tanémie,  la  débilité  congénitale,  le  retard  dans  la  croissance, 
la  tendance  au  refroidissement,  etc.,  Thérédité  saturnine  se  traduit  cliez  les 
enfants  survivants  par  des  troubles  nerveux  plus  ou  moins  graves,  convul- 
sions, épilepsie,  psychose  et  même  paralysie  tardive  survenant  à  Tà^e  de 
0  ans  (Anker).  On  a  noté  fréquemment  aussi  l'idiotie  et  l'imbécillité  dans 
les  familles  de  saturnins. 

[O.  VAtUOT.} 
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II 
INTOXICATION  SATURNINE  ACQUISE 

U  est  difiiciic  de  dire  si  Tcnfant  est  plus  ou  moins  susceptible  que 
TadulU;  à  IVinpoisonnement  par  les  préparations  plombiques.  Pulnam  admet 
que  des  doses  très  minimes  de  plomb  sont  toxiques  dans  renfance,  et  cepen- 
dant, dans  les  empoisonnements  familiaux  par  des  eaux  polluées  par  le 
plomb,  les  enfants  semblent  résister  plus  longtemps  que  les  adultes.  Peut- 
être  les  enfants  sont-ils  plus  sensibles  aux  doses  massives  de  plomb  et 
éliminent-ils  mieux  les  doses  faibles  et  longtemps  continuées  a  cause  de 
rintégrité  de  leur  filtre  rénal.  Dans  la  relation  célèbre,  faite  par  Guéneau 
de  Mussy,  de  Tempoisonnement  de  la  famille  d'Orléans  par  les  eaux  de 
source  reçues  dans  une  citerne  de  plomb  et  contenant  0,0i4  de  plomb  par 
litre,  on  nota  que  15  personnes  furent  grayement  intoxiquées  sur  38;  il 
y  avait  là  huit  enfants  et  aucun  n'éprouva  le  moindre  malaise. 

Inversement,  je  tiens  de  M.  le  professeur  Gabriel  Pouchet  qu'un  certain 
nombre  d'enfants  furent  atteints  de  coliques  très  violentes  dans  une  maison  de 
correction  de  Belle-lle-en-Mer:  Torigine  de  l'intoxication  fut  trouvée  dans 
l'étain  plombifère  des  ustensiles  de  cuisine.  M.  A.  Gautier  admet  qu'une 
dose  de  0'%0U8  à  0'%010  par  jour  ne  peut  être  absorbée  longtemps  et  quo- 
tidiennement sans  danger. 

Étiologie.  —  On  |)eut  observer  chez  les  apprentis  des  accidents  satur- 
nins tout  à  fait  semblables  à  ceux  qui  atteignent  les  adultes  exerçant  les 
inèinos  professions(peintres,ly[mgraphos,  plombiers,  etc.), je  n'y  insiste  pas. 

Le  plomb  |i(miI  |)én(»h*('r  dans  l'ort^nisme  avec  les  aliments  et  spéciaii^ 
nH»nt  avec  le  lait.  On  a  dit  <|ue  les  nourrices  peuvent  s'intoxiquer  avec  des 
cosinctiqiics,  des  teintures  pour  les  cheveux,  des  fards,  etc..  et  que  la  sub- 
stance toxi((ue  passant  dans  le  lait  pouvait  empoisonner  le  nourrisson, 
(le  (|iii  est  |)lus  c(»rt4iin,  c'est  que  des  pré|)arations  plombifères,  appliquées 
sur  le  mamel(ui,  telles  que  des  solutions  concentrées  d'acétate  de  plomb,  ou 
(les  pommades  à  base  de  sel  de  pl(uiib,  sont  absorbées  par  l'enfant  en  môme 
tem|»s  (|ue  le  lait  et  déterminent  des  accidents  sérieux,  ainsi  que  Ta  noté 
Bouchut.  On  a  incriminé  aussi  le  plond)  contenu  dans  le  caoutchouc  de 
certaines  tétines,  qui  en  contiennent  jusqu'à  17)  pour  100  de  leurs  poids 
(Kulenherf^). 

L'eau  est  certiiinemenl  le  véhicule  le  plus  commun  du  poison,  soitqudie 
ait  |)assé  et  séjourné  dans  des  conduites  de  plomb,  dans  des  vases  d'étain 
plombifère,  sur  des  toits  |)lombés,  dans  des  citernes  recouvertes  de  lames  de 
plomb,  etc.  Les  vins,  les  cidres,  à  cause  de  leur  acidité,  dissolvent  plus  faci- 
lement la  snbst^mce  des  vases  d'étain  plombifère  ou  de  plomb.  C'est  ce  que 
j'ai  observé  dans  un  cas  où  la  cause  des  accidents  (paralysie  des  membres 
inférieurs)  fut  reconnue  par  moi  être  un  gobelet  de  plomb  dans  lequel 
l'enfant  buvait  de  l'eau  rougie  et  toutes  ses  autres  boissons. 

Le  pain  vl  le  beurre  méuie  peuvent  devenir  toxiques,  le  premier  parce 
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<jiril  est  cuit  avec  du  bois  peint  à  la  céruso,  le  second  parce  (pi'il  est  coloré 
au  chroinate  de  plomb.  C'est  surtout  pour  les  bonbons  et  pour  les  gâteaux 
«|u'on  se  sert  de  ce  dernier  sel  comme  substance  colorante,  parce  qu'elle  est 
d'un  joli  ton  «pii  plait  beaucoup  aux  enfants. 

Les  papiers  d'éLain  (|ui  enveloppent  le  chocolat  sont  souvent  plombifères 
et  mâchonnés  par  les  petits  enfants. 

M.  A.  Gautier  a  beaucoup  insisté  sur  la  forte  teneur  en  plomb  des  toiles 
cirées  blanches  simulant  plus  ou  moins  le  linge  de  table  et  aussi  des  toiles 
cirées  servant  de  capotes  aux  voitures  d'enfanl. 

Les  jouets,  les  soldats  de  plomb,  ont  déterminé  des  accidents;  j'ai  décrit 
avec  M.  Puche  une  paralysie  des  membres  inférieurs,  chez  un  gardon  qui 
jouait  avec  persistance  dans  une  trompette  dont  rembouchure  contenait 
88  j)our  100  de  plomb. 

Les  boîtes  de  couleurs  contenant  du  jaune  de  chrome  (chromate  <le 
plomb),  de  Toxyde  rouge,  du  minium,  et  même  du  blanc  (carbonate  de 
plomb)  peuvent  être  fort  dangennises.  On  a  même  mis  en  cause  les  cartes 
de  visite  glacées  à  la  cériise,  les  pains  à  cacheter,  etc.  Le  plomb  en  nature 
produit  parfois  l'intoxication,  connue  on  l'a  vu  chez  des  sujets  qui  avaient 
reçu  des  grains  de  plond),  et  connue  je  l'ai  observé  av(îc  M.  Hémy  chez  un 
jeune  enfant  qui  avait  absorbé  un  bloc  de  caractères  d'imprimerie. 

Vauatomie  pathologique  n'ayant  rien  de  spécial  à  renfonce,  je  men- 
ticmnerai  seulement  que  la  [)lupart  des  autopsies  se  rapportent  à  des  intoxi- 
cations aiguës  avec  lésions  destructives  plus  ou  moins  graves  du  tractus 
digestif;  quant  à  la  participation  réciproque  des  centres  nerveux  et  des  nerfs 
|M»riphériques  pour  interpréter  les  troul)l(»s  morbides,  les  observati(ms  faites 
chez  l'enfant  plaident  plutôt  en  favcMir  des  névrites  périphériques  à  évolu- 
tion curable,  car  les  paralysies  cèdent  h'  plus  souvent,  sans  laisser  de  ves- 
tiges. 

Symptômes.  —  Dans  V intoxication  aiguë,  les  symptômes  consistent 
dans  des  coliques  vives  avec  réaction  gastro-intestinale,  vomissements  et 
diarrhée;  ces  troubles  s'accompagnent  lré(piemment  de  convulsions  et  même 
de  crises  convulsives  subintrantes. 

Intoxication  chronique.  —  Les  symptômes  tantôt  prédominent  du  côté 
du  tube  digestif,  tantôt  du  côté  du  système  nerveux. 

Laco]i<pie  de  plomb  est  assez  fréquennnent  signalée  connue  manifestation 
du  saturnisme  chez  l'enfant,  dans  la  moitié  d(»s  cas  environ.  Tanquerel,  sur 
1217  cas  de  colique  de  plomb,  l'a  noté*'  8  fois  de  5  à  10  ans,  et  80  de  JO  à 
20  ans,  à  lïige  où  les  intoxications  professionnelles  sont  plus  conmumes. 
Chez  les  enfants  un  peu  grands,  la  colicpie  a  tous  ses  caractères  habituels; 
mais  chez  les  nourrissons  sujets  aux  colicpies  banales  et  aux  vomissements, 
le  diagnostic  de  la  colique  de  plomb  doit  être,  sinon  impossible,  au  moins 
extrêmement  difficile.  On  a  noté,  en  même  tenq)s  <|ue  la  colicpie  avec  ses 
c^iractères  typicpies,  des  vomissements,  de  la  constipation  et  même  de  la 
rétraction  du  foie,  etc. 

Le  liséré  de  BurUm  qui  est  un  signe  si  préci<»ux  cpiand  il  existe,  et  qui 
m'a  |)ermis  d'établir  la  nature  de  la  paralysit»  des  membres  inférieurs  d'un 
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jenno  garçon  intoxiqiir  par  un  gobelet  de  plomb,  manque  malheureusement 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  chez  les  enfants;  ce  liséré,  quand  il  ap[)arait. 
offre  tous  les  caractères  de  celui  de  l'adulte.  On  a  noté  plus  raremenl  le 
tatouage  des  joues  et  des  gingivites  tenaces. 

Les  troubles  nerveux  sont  les  manifestations  les  plus  caractéristiqui^s 
du  saturnisme  de  Tenfance,  et  spécialement  la  paralysie  localisée  aux  mem- 
bres inférieurs,  contrairement  à  ce  que  Ton  observe  chez  fadulte  où  les 
phénomènes  [)aralytiques  touchent  d'abord  les  extenseurs  de  Tavant-bras. 

Si  ces  derniers  muscles  sont  intéressés,  c'est  presque  toujours  plus  ou 
moins  longtemps  après  les  muscles  des  membres  inférieurs. 

Connue  cette  paralysie  tient  le  premier  plan  au  ])oint  de  vue  symptoina- 
ti(|ue,  je  crois  devoir  relater  sa  marche  et  son  évolution  avec  quelques  détails 
telle  (|ue  je  l'ai  observée  sur  un  garçon  de  4  ans  1/2  qui  avait  été  em|)oi- 
sonné  par  l'usage  prolongé  d'un  gobelet  de  plomb.  Sans  aucune  douleur 
antérieure  accusée  par  l'enfant,  la  mère  remarque  que  l'enfant  ne  se  tient 
debout  qu'en  s'appuyant  à  la  table.  Les  jours  suivante  les  jainhes  étaient 
connue  de  la  laine,  suivant  l'expression  de  la  mère;  les  genoux  fliHrhissaient 
et  il  s'ailiiissait  dès  ([u'on  voulait  le  mettre  debout. 

Après  huit  jours  il  ne  marchait  plus  du  tout  et  pleurait  si  on  voulait  le 
faire  marcher. 

A  ce  moment  on  s'aperçut  qu'il  avait  un  peu  de  faiblesse  dans  les  mem- 
bres supérieurs,  il  prenait  son  gobelet  à  deux  mains  |K)ur  le  |>orter  à  la 
bouclie.  Lors(|u'on  apporte  l'enfant  i\  l'hôpital,  10  jours  après  le  début  d<»s 
accidents,  il  ne  meut  les  jambes  qu'avec  dilliculté,  il  ne  les  étend  qu'à  grand- 
peine  sur  les  cuisses;  si  on  veut  le  poser  par  terre,  il  fléchit  sur  les  jaiubes 
en  gémissant. 

Lors<|n'il  est  élfiiiln  sni*  le  dos,  on  voit  (pie  la  plante  du  pied  est  léifriv- 
nient  toinlKuite,  les  orteils  senihlent  un  peu  intléeliis  vers  la  plante  du  pied, 
il  ne  soulève  «in'avee  im'Iiic  le  tidon  au-dessus  du  plan  horizontal. 

Alix  nieiiilnes  supérieurs,  troubles  moins  iiiar(|ués  du  mouvement  nui- 
sistaiil  dans  mie  parésie  des  extenseurs  (pii  rendaient  le  redressement  de  l;i 
main  sur  le  poi<4iiet  un  peu  laborieux. 

Plus  tard  eettr  parésie  s'accentua,  au  point  que  Tenlant  ne  pouvait  plih 
porter  l(*s  alinHMits  à  sa  hourhe. 

Kniiii  les  Minscles  llécliisseiirs  du  tronc  sur  les  cuisses  étaient  atraiMi>. 
car,  lorsque  I  rnlanl  était  étendu  dans  son  lit,  il  ne  pouvait  se  nnlresser  s<*ul. 
et  il  ne  se  tenait  pas  assis  sans  être  soutenu  par  des  oreillers.  Il  n  v  arail 
pas  d  atrophie  innsenlairc  appréciable  dans  tons  les  group<»s  jiarésiés  ou 
paralysés. 

LVxritahilité  électrique,  galvanique  et  l'aradiqne,  est  très  notableinHil 
diminuée  sans  réaction  dt*  dégénérescence.  Pas  de  trouble  de  la  sensibilité, 
ni  sensoriel,  ni  psychique;  les  sphincters  lonctionnent  bien,  les  rétli^v*'* 
eiilaiH's  sont  intacts,  mais  pai'  contr<'  les  réilexes  tendineux,  patellaire,achil- 
h'en,  sont  à  peu  jnès  abolis. 

Sons  rinihience  dn  repos,  d'un  traitement  consistant  dans  l'emiiloi  «lu 
miel  sonjré,  de  Tiodiire  de  |H)lassinm,  des  bains  sulfureux,  trois  seinain*^ 
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après  IVntréo  à  rhôpital,  le  inouveinent  clait  revomi  i»n  grande  partie  dans 
1rs  membres  snpérieurs.  L'enfant  étoit  eapal)ie  de  tenir  son  gobelet,  il  ne 
put  reconnnencer  à  marcher  péniblement  cpf après  deux  mois  de  séjour;  il 
iallut  bien  quatre  mois  |M)ur  que  la  marche  redevînt  tout  à  fait  normale. 

Tel  est  le  tableau  de  la  paralysie  saturnine  chez  Tenfant,  tel  qu'on  le 
retrouve  dans  la  plupart  des  observations,  sauf  que  la  participation  des 
membres  supérieurs  au  processus  n'est  [)as  très  comumne. 

Mais  j'ai  cité  à  dessein  un  cas  très  complet,  pour  que  Ton  puisse  avoir 
une  idée  exacte  de  la  marche  des  accidents. 

Je  ne  ferai  que  mentionner  les  autres  troubles  nerveux  qui  diffèrent  peu 
«le  ce  qu'on  voit  chez  l'adulte;  l'encéphalopathie  affecte  de  préférence  la 
forme  convulsive. 

On  a  noté  de  Thyperesthésie,  de  l'arthralgie  dans  les  membres,  et  on  a 
signalé  bien  des  troubles  sensori(»ls,  surtout  du  côté  de  la  vision,  dus  à  un 
cert*ahî  degré  de  névrite  optique,  des  paralysies  de  la  ,V  paire,  de  la  diplo- 
pie,  etc. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  Tintoxication  saturnine  chez  l'enfant 
est  souvent  fort  diflicile  ;  chez  les  nourrissons  la  difTiculté  peut  être  insur- 
montable :  comment  reconnaître  la  cause  de  colicpies  avec  vomissements,  et 
ne  pas  la  confondre  avec  les  manifestations  de  la  gastro-entérite? 

Ce  sera  pies(|ue  toujours  le  hasard  (jui  fera  découvrir  la  nature  des  acci- 
dents et  l'intoxication  due  à  l'imprudence  des  nourrices. 

Sauf  chez  les  grands  enfants  (|ui  sont  déjà  des  apprentis  et  chez  lesquels 
la  professicm  ])eut  servir  de  guide,  le  diagnostic  du  saturnisme  reste  encore 
fort  épineux  dans  la  seconde  enfance. 

(l'est  en  <pielque  sorte  par  élimination  «pfon  arrivera  au  diagnostic  de 
névrite  toxique,  après  avoir  ])assé  en  revue  les  diverses  infections  qui 
auraient  pu  être  suivies  de  névrites  périphériques. 

L'existence  du  liséré  de  Burton,  «|uand  il  peut  être  constaté,  est  patho- 
gnomoni([ue. 

Traitement.  —  Dans  l'intoxication  aiguë,  on  cherchera  à  éliminer  le 
poison  par  des  lavages  de  l'estomac,  et  on  administrera  du  sulfate  de  soude 
pour  transformer  les  sels  de  plond)  en  sulfate  de  plomb  insoluble. 

Pour  un  corps  étranger  plondiifère  de  l'estomac,  j'ai  dû  faire  praticpier 
la  laparotcunit*. 

Dans  l'intoxication  chroniipie,  la  médication  indurée  s'impose  connue 
chez  l'adulte.  On  recourra  aux  laxatifs,  aux  bains  sulfureux,  etc.  Le  régime 
du  lait  a  aussi  ses  indications.  La  condition  d'une  guéris(m  rapide  est  d'écar- 
ter la  cause  de  l'intoxication  quand  on  l'a  trouvée,  ce  cpii  n'est  pas  toujours 
facile. 
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INTOXICATIONS  AIGUËS  LES  PLUS  FRÉQUENTES 

PAR  LE  D-  A.  MONTI 

Piofrs»our  d«*  Pédiatrie  h  rrniv«*i*silé  ilr  Vi«>nne. 


Introduction.  —  Les  enfants  sont  souvent  exposés,  connue  cimciin  sail, 
à  ingérer  —  soit  par  ignorance,  imprudence  ou  accident,  soit  par  suile 
d'erreur  dans  la  prescription  ou  l'administration  d'un  médicament  —  des 
aliments  avariés,  des  plantes  à  actiim  toxique,  des  substances  chimiques  et 
des  médicaments,  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  empoisonnements  bien 
divers. 

Nous  examinerons  ici  successivement  les  intoxications  par  :  I®  les  ali- 
ments altérés,  d'origine  animale  (Botulisme  ou  Zootrophotoxisme) ;  2"  les 
diverses  espèces  de  champignons  (Mycétisme);  5"  les  plantes  vénéneuses  ou 
les  métaux  ingérés  accidentellement  par  les  enfants;  4"  les  médîeamentâ 
préparés  d'après  une  prescription  défectueuse  ou  administrés  d'une  façon 
erronée  :  5"  les  acides  inorgani<pies  ;  ir  les  acides  organiques  :  7"  les  sels 
alcalins. 

Tous  ces  empoisonnements'  ont  cela  de  counnun  qu'ils  provoquent  «ne 
inflammation  toxinique  de  la  uuupieuse  gastrique,  (^ette  inflammation  varie 
snivani  le  genre  et  la  (|uantité  du  poison  ingéré.  De  plus,  la  [)énétration  (1rs 
siihstane(»s  toxi(|nes  dans  la  eirculation  général*'  produit  «les  phénoinêms 
généraux  d'inloxicatioii  dét(*rniinant  dans  les  organes  <'t  dans  le  sang  <les 
inodilieations  pathologi(|ues  en  rapport  avec  Tespère  du  poison. 

Les  poisons  végétaux  occasionnent  \mv  inflamniation  simple,  plus  ou 
moins  intciis<',  de  la  totalité  de  In  Mniqueuse  gastro-intestinale. 

Avec  les  |)oisons  niétallicpics,  tels  (|ue  l'arsenic,  le  [ihosphon»,  il  se  pn>- 
duit  soit  une  congestion  et  une  inflannnaticm  générales  de  la  nniqueuse 
gastricjue,  soit  des  foyers  inflaunnatoires  circonscrits  qui  conduisent  à  la 
nécrose  superficielle  de  la  nni([uense. 

Ihnis  les  gastrites  loxini(|ues,  résultant  de  l'absorption  de  l'alcool  c<ni- 
centré,  on  note  une  légère  hyperémie  et  des  extra vasat ions  sanguines  sur  la 
nnKpiense  gastri(|ne.  Les  cellules  épithéliales  et  glandulaires  ont  perdu  leur 
liansparence,  elles  sont  n'inplies  de  gramdations  et  partiellenu'nt  atteintes 
de  dégénérescence  nHi(|uense  et  graisseuse;  \o  tissu  glanduJaire  est  le  siè«je 
(Tune  infiltration  de  petites  celluli's. 

Les  poisons  corrosifs  :  lessive  causticpie,  sublinu',  acides  minéraiu, 
acide  phéni(|ne,  produisent  sur  la  iinupieuse  de  la  bouche  et  du  phar}iii 

1*1  Jr  n'«'nvi<a^'«'r;ii  i<i  qnr   !»•>  int«)\i(-aliun>  ai}iiir>,  l'alcooliMiie  tiironique  ol   lo  saltiriii^iue  ••taat 
liailt-s  pUi^  liant. 
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une  oscarrification  d<»s  courlios  épithéliales,  plus  ou  moins  violente,  selon  la 
quantité  et  la  coneentmtion  de  la  solution  to\i(|ue. 

Cependant,  dans  les  intoxications  par  les  eorrosifs,  les  (piantités  d(» 
]>oison  parvenues  dans  Testomae  sont  en  général  peu  considérables,  par 
suite  de  la  rapidité  avec  la(|uelle  elles  déterminent  des  mouvements  de  vomis- 
sement et  des  contractions  spasmodiques  du  pharjnx  et  de  l'œsophage. 

Quand  les  solutions  ingérées  des  poisons  corrosifs  sont  faibles,  et 
quand,  en  même  temps,  Testomac  se  trouve  en  étiit  de  réplétion,  le  contenu 
stomacal  peut  neutraliser  leur  causticité,  les  lésions  de  la  nuiqueuse 
gastrique  sont,  dans  ces  cas,  peu  notables.  Par  contre,  lorsque  des  solutions 
concentrées  pénètrent  en  grande  (piantité  dans  l'estomac,  elles  déterminent 
d<'s  altérations  importantes  de  la  nm(pieuse  gastrique,  et  notannuent  des 
escarres  sous  forme  de  bandes  linéaires,  ou  de  quehpie  largeur,  siégeant 
principalement  sur  la  paroi  postérieure  de  Testomac,  près  de  la  grande 
courbure  et  du  fond,  s'étendant  du  cardia  vers  le  [)ylore  et  la  grande  cour- 
bure. Les  lésions  étendues  de  la  muqueuse  du  grand  cul-de-sac  de  Testomac 
{fnndus  ventriculi)  sont  rares. 

La  coloration  des  escarres  dans  renq)oisonnement  par  les  alcalis 
caustiques  est  brune  :  par  Tacide  sulfurique,  gris  noirâtre  :  par  l'acide 
nitrique,  jaune. 

Lorsque  l'ingestion  du  poison,  absorbé  à  hautes  doses,  a  lieu  pendant  la 
vacuité  de  l'estomac,  les  parties  escarriliées  sont  noires,  raides,  éraillées, 
dilacérées;  les  couches  de  la  nuiqueuse  ne  sont  pas  seules  détruites:  les 
tuniques  plus  profondes  peuvent  être  atteintes;  la  paroi  stomacale,  dans 
toute  son  éjmisseur,  peut  même  être  englobée  dans  le  processus  de  destruc- 
tion. Les  portions  de  la  muqueuse  gastrique  qui  entourent  les  esciirres  sont 
foncées  et  souvent  parsemées  d'extra vasat ions  sanguines.  L'évolution  des 
lésions  anatomiques,  déterminées  ainsi,  est  variable;  si  les  escarres  sont 
su|>eriicielies  et  peu  étendues,  les  parties  mortifiées  se  détachent,  et,  après 
la  fonnation  des  cicatrices,  la  guérison  peut  survenir;  si,  par  contre,  les 
escarres  sont  profondes,  —  malgré  leur  détachement  partiel,  dû  à  la  suppu- 
ratiim,  —  la  mort  survient  habituellement,  par  perforation  de  Testomac, 
par  péritonite,  par  pneumonie  ou  par  inanition. 

Selon  le  genre  de  poison,  des  lésions  d'autres  organes  :  reins,  sang,  etc., 
peuvent  être  constatées  sur  le  cadavre  ;  nous  en  parlerons  plus  longuement 
en  examinant  séparément  chaipie  empoisonnement. 

L'analogie,  dans  les  phénomènes  qui  accompagnent  tout  empoisonne- 
ment, réside  dans  l'existence  des  synq)tômcs  gastriques.  Ces  symptômes, 
sur  lesquels  nous  reviendrons,  consistent  en  douleurs  épigastriques,  en 
vomissements,  collapsus,  cyanose,  faiblesse  c^irdiaque,  dyspnée. 

Je  ne  donnerai  ici,  en  ce  qui  concerne  le  traitement,  que  les  règles 
générales  suivantes  : 

Dans  tous  les  euq)oisonnements  qui  ne  sont  pas  déterminés  par  des  sub- 
stances corrosives,  l'évacuation  immédiate  du  contenu  de  l'estomac  par  le 
lavage,  à  l'aide  d'une  sonde  stomacale,  constitue  le  meilleur  remède:  pour 
plus  de  certitude,  ce  lavage  doit  être  répété  plusieurs  fois. 

[il  Moirri} 
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Dans  les  empoisonnements  par  les  substances  corrosives,  il  faut  éviter  la 
sonde  stomacale  qui  ])eut  amener  la  perforation  de  Fœsophagc  et  de  lestc»- 
mac;  il  importe  d'administrer,  suivant  la  composition  du  poison  eorro^^if. 
(les  substances  capables  de  le  neutraliser. 

De  même,  dans  les  empoisonnements  par  les  acides,  on  ne  doit  pas  avoir 
recours  au  lavage  de  Testomac  :  on  fait  ingérer  des  quantités  notables  de 
magnésie  calcinée  (100  à  500  grammes),  pour  neutraliser  et  transformer  en 
sels  insolubles  ce  qui  reste  des  acides  non  absorbés.  Les  alcalis  doivent  être 
neutralisés  soit  par  une  solution  d'acide  tartrique  (1  à  5  pour  100),  soit  par 
de  l'acide  acétique  dilué  ou  par  du  jus  de  citron. 

Pour  pratiquer  le  lavage  de  Testomac,  je  me  sers  d'une  sonde  molle  de 
Nélaton  d'un  calibre  correspondant  à  l'âge  de  Tenfant.  L'extrémité  de  la 
sonde  est  fixée  sur  un  petit  tube  de  verre  dont  l'autre  bout  est  mis  en  com- 
munication avec  un  tuyau  de  caoutchouc  de  50  centimètres  de  long.  Le  tube 
de  caoutchouc  est  muni  d'un  entonnoir  en  verre,  de  plusieurs  centimètres 
de  diamètre. 

Kn  déprimant  légèrement  la  langue  avec  l'index  gauche,  on  introduit  la 
sonde,  préalablement  bouillie  et  modérément  enduite  d'huile,  dans  le  pha- 
rjTix,  d'où  elle  pénètre  aisément  dans  l'œsophage.  Le  glissement  progressif 
du  cathéter,  pour  arriver  dans  Testomac,  provoque  quelques  légers  mouve- 
ments de  constriction  pharyngée.  Dès  que  la  sonde  a  pénétré  dans  l'estomac, 
son  contenu  apparaît  ;  on  le  recueille  pour  des  examens  ultérieurs  ;  on  réunit 
ensuite  Tentonnoir  au  tube  de  caoutchouc,  et  on  soulève  Fcntonnoir  pourv 
verser  le  liquide  de  lavage.  Toutefois  on  ne  se  hâtera  pas  trop  de  verser  le 
liquide,  car,  parfois,  à  la  suite  d'efforts  de  vomissements,  il  peut  se  produire 
uiw  suspension  des  mouvements  respiratoires.  On  attendra  patiemnienl  (|Ui' 
les  convulsions  spasniodiques  du  pharynx  soient  vaincues  et  que  renfîml 
respire  tran(|nill('inent. 

PoiU'  l(*  lava<|e  de  Testouiac,  on  eniploi(M*a  des  li(|nides  dont  la  tenipéra- 
Inre  sera  celle  du  corps  de  reniant;  la  nature  de  ces  liquides  sera  indiquée 
plus  loin  dune  favon  plus  précise.  Le  liquide  est  versé  lentement  dans  l'en- 
tonnoir tenu  élevé  et  on  attend  cpi'il  connnence  à  sVcouler  dans  Testoinae. 
On  imprime  alors  à  la  sondi»  un  \v^vr  niouveinent  de  retrait,  alin  de  ramener 
son  extréinité  inférieure  dans  rœsopha«;e,  immédiateuu'nt  au-dessus  du 
diaphra«(nie,  et  récoulement  du  licpiide  dans  reslomac  a  lieu.  La  quantité  de 
liquide  à  inti'oduire  dépend  de  Và^v  de  Tenfanl;  elle  doit  toujours  cornv 
pondre  à  la  capacité  stomacale.  Le  lava<(e  doit  être  répété  jusqu'à  ce  que 
le  liipiide  rejeté  soit  pur.  Connue  parfois  une  partie  du  liquide  de  lavag»' 
est  reteiui  dîms  restoinac.  il  faut  en  tenir  compte  dans  le  choix  des  niédi- 
caineiits  à  employer. 

Je  passe  maintenant  à  l'étude  des  enqmisoimements  en  particulier. 
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I.  —  Intoxications  par  des  aliments  avariés,  d'origine  animale. 

Zootropbotoxine.  —  Botulisme. 

Les  intoxications  déterminées  par  les  aliments  avariés  les  plus  difl'é- 
rents  nous  offrent  un  tableau  clinique  variable,  dans  lequel  les  phénomènes 
d'une  gastro-entérite  aiguë  sont  toujours  prédominants. 

Après  Fingestion  de  viande,  de  poissons,  lait,  fromage,  etc.,  avariés,  on 
obser\e  quelquefois  des  symptômes  de  choléra  nostras,  avec  crampes  dans 
les  mollets.  La  consommation  de  viande  [irovenaut  d'animaux  malades,  celle 
de  fromage  altéré,  d'huîtres  peu  fraîches  ou  déjà  mortes,  de  moules,  etc., 
même  si  cette  consommation  n'a  lieu  qu'en  petite  quantité  pendant  un  cer- 
tain laps  de  temps,  —  conduit  ordinairement  à  l'éclosion  d'une  maladie 
infectieuse  analogue  h  la  fièvre  tj-phoïde.  Dans  ces  cas  il  se  développe 
progressivement  une  affection  fébrile  caractérisée  par  des  exacerbations 
vespérales  de  lièvre,  par  du  météorisme,  des  garde-robes  fétides,  de  la 
tuméfaction  de  la  rate,  de  la  roséole,  ou  par  une  éruption  pustuleuse;  parfois 
jmr  i'obnubilation  des  sens,  un  léger  délire,  de  l'épistaxis,  ou  encore,  enfin, 
par  des  hémorragies  cutanées.  Une  telle  infection,  qui  dure  souATut  plusieurs 
semaines,  se  termine,  dans  la  plupart  des  cas,  par  la  guérison. 

A  la  suite  de  Tintoxication  par  la  charcuterie  (wurstgift)  ou  de  la  con- 
soiiHuation  de  poissons  salés,  longtemps  conservés,  de  viandes  en  boîtes  ou 
autres  conserves,  il  se  développe  une  maladie  particulière,  caractérisée  par 
une  sécheresse  des  nuiqueuses,  Tabolition  de  la  sécrétion  salivaire  et  la  for- 
mation d'ulcérations  sur  la  nuiqueuse  de  la  bouche  et  dn  pharynx.  1^  dimi- 
nution des  sécrétions  de  la  muqueuse  larjTigée  détermine  fréquemment  de 
l'enrouement.  L'action  de  ce  ])oison  particulier  sur  le  système  nerveux 
engendre  des  troubles  dans  les  fonctions  des  muscles  de  l'œil,  notamment  : 
ptôse  de  la  paupière  sii[)érieure,  paralysie  des  nuiscles  externes  de  Fœil,  de 
la  pupille;  dans  les  autres  domaines  du  système  nerveux,  cette  action  se 
traduit  par  la  dysphagie,  la  parole  bégayante,  etc.,  ainsi  que  par  la  para- 
lysie des  muscles  du  pharjTix;  cette  paralysie  peut  amener  soit  l'inanition, 
par  suite  d'un  a[)port  insuffisant  de  nourriture,  soit  la  pneumonie  par  déglu- 
tition défectueuse  (en  avalant  de  travers). 

Dans  les  intoxications  dues  à  l'ingestion  des  moules,  on  observe  des 
troubles  particuliers  dans  le  domaine  des  nerfs  vaso-moteurs  cutanés, 
à  savoir  :  démangeaisons  et  sensation  de  brûlure  aux  mains  et  aux  pieds, 
sensation  de  froid  sur  tout  le  corps,  érythèmes  diffus  et  urtic^iires  qui 
siègent  non  seulement  sur  la  peau,  mais  aussi  sur  les  nuiqueuses,  pouvant 
provoquer  ainsi  une  dyspnée  extrême.  Des  troubles  dans  les  fonctions  du 
sympathique  peuvent  en  outre  surAcnir;  ils  consistent  en  vomissements, 
vertiges,  titubation,  dilatiitiou  de  la  pupille,  en  somme  en  un  état  analogue 
à  l'ébriété.  J  ai  eu  souvent  l'occasion,  à  Vienne,  d'observer  ce  tableau 
clinique,  après  l'absorption  immodérée  d'écrevisses,  surtout  (piand  ces  der- 
nières étaient  altérées.  Ces  symptômes  disparaissent,  en  général,  assez 
rapidement. 

[il  «ojrrr.] 
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Thérapeutique,  —  La  première  tâche  (|iii  s'iniposo  csl  d'évacuer  Av 
resloinae  cl  de  rintestin  les  aliments  nuisibles,  en  procédant  au  lavagi' 
réitéré  de  ces  orgimes,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  à  vider  corapléiement  le* 
Iractus  digestif.  Selon  le  tableau  clinique  de  Tintoxication  en  question,  on 
aura  encore  recours  à  d'autres  moyens  selon  les  principes  thérap<«utiques 
suivants.  Lorsque  l'intoxication  n'offre  que  le  tableau  clinique  d'une  gastnt- 
entérite  aiguë,  les  lavages  de  Tcstomac  et  de  Tintestin,  joints  à  une  diète 
sévère  et  au  repos  au  lit,  suffiront  pour  amener  la  guérison  dans  un  délai  de 
<leux  ou  trois  jours.  Quand  les  vomissements  et  la  diarrhée  sont  très  violent^ 
(*t  de  longue  durée,  on  tachera  d'obtenir  la  guérison  par  l'emploi  des  moyens 
internes  :  tanin,  tannigène,  seuls  ou  associés  à  de  Topium,  d<mt  les  doses 
correspondront  à  l'Agi»  de  l'enfant,  d'après  les  indications  |)osées  dans  ce 
ti-aité  à  l'article  des  maladies  de  l'intestin. 

Si  les  intoxications  dont  il  est  question  ici  engendrent  Ic^s  symplôines 
du  choléra  nostras.on  pratiquera  la  désinfection  de  l'estomac  et  de  l'intestin: 
une  solution  de  sel  de  cuisine  à  J/2  pour  100  est  recommandée  [KMir 
Testomac;  une  solution  de  tanin  à  1  pour  100  pour  l'intestin.  Si  le 
collapsus  se  déclare,  on  prati({uera  des  injections  hypodermiques  avec  une 
solution  physiologi(|ue  de  chlorure  de  sodium,  on  donnera  des  bains 
chauds,  etc. 

Dans  les  cas  d'intoxication  offrant  le  tableau  clinique  simulant  la  (ièvn* 
typhoïde,  on  procédera  à  plusieurs  reprises  au  lavage  de  l'estomac  et  de 
rint(*stin,  en  même  temps  qu'on  essaiera  une  médication  antiseptique  :  pour 
la  désinfection  du  tractus  intestinal  on  a  particulièrement  préconisé  la 
naphtaline  (naphtaline,  0,50  à  1,00:  gomme  arabique,  40,00:  eau  de 
cainoinille,  40,00.  l'ne  cuillerée  à  café  4  à  (>  fois  par  jour).  On  peut  aussi 
IMcsciire  la  naplitalin(*  en  pondre  associée  au  sucre  (naphtaline,  O.lO: 
sucre  l)laiic,  0,40,  pour  un  pacpiet  (<'n  papier  paraffiné).  N"  \.  Vn  paqmM 
loules  les  trois  lienies). 

Le  liaitenieni  syni|)toinatique,  consistant  en  bains,  en  injections  livpfHJcr- 
nii(pies,  enrxcitantsencasch' collapsus,  viendra  ici  renforcerle  traitement  liK'ai. 

Dans  les  intoxications  par  la  charcuterie,  on  se  c(mfornHM*îi  aux  niéme> 
principes  de  traitement.  Les  syni|)tônies  du  côté  de  la  bouche  et  du  pharMix 
seront  combattus  par  la  désinfection  des  nnupuMises  buccale  et  pharvngée.  ù 
l'aide  de  l'acide  l)ori<pie,  de  la  teinture  de  ratanhia  ou  de  la  teintmv  de 
inyrilie  :  à  reni'onenicMit  on  opposeia  des  inhalations  mentholées.  Par  prin- 
cipe, on  ordonne,  dans<'es  cas,  deux  bains  tièdes  par  jour  et,  après  un  lavap' 
préalable  de  l'estomac  et  de  I  intc^stiii,  on  |»rescrit  de  Tiodure  de  sodium, 
aux  doses  convcMiant  à  Tàue  de  reiifant. 


11.         Intoxications  par  différentes  espèces  de  champignons, 

Mycétisme. 

L'ingestion  de  (ïi\vvt> agarics  lactaires  (lactarix),  contenant  un  suc  âcrt' 
et  brûlant,  (h\lactari,r  terinitiosusy  des  ?v/.s7>M/i'«  (niî^sidîï  cmetica),  duWW 
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pernicieux  (boletiis  salamis),  des  polyporëx  (polypori)    et  des  clavaires 
(elaviarœ),  est  suivie  des  syiuptùmes  d'une  gastro-t»ntérite  aiguë  intense. 

La  consommation  des  amanites  bulbeuses  (amanita)  engendre  une 
gastro-entcrite  cholériforme  très  violente,  accompagnée  d'un  collapsus  pro- 
fond. Apres  l'ingestion  des  helvelles  (helvella  sp.),  on  observe  une  gastro- 
entérite intense  accompagnée  d'ictère. 

l/intoxication  par  la  fausse  oronge  (amanita  umscariu)  et  par  Voronge 
jHinthère  (amanita  pantherina)  donne  toujours  lieu  à  d(»s  symptômes  gastro- 
intestinaux graves,  notamment  à  des  vomissements,  à  de  la  diarrhée,  ainsi 
qu'à  des  troubles  dans  les  fonctions  du  système  nerveux,  sous  forme  d'accès 
de  manie,  de  la  mydriase,  des  crampes  et  convulsions,  du  coma.  Cette 
intoxication  engendre  ainsi  un  tableau  clinique  d'une  extrême  gravité. 

L'ingestion  du  phallus  impudicus  et  de  l'inscybemosa  Pall  provoque 
d'abord  une  sidivation  violente,  des  coli(pies  et  épreintes  intenses  sans  diar- 
rhée, ensuite  des  vomissements  abondants,  la  contraction  des  pupilles,  enfin 
et  rapidement  le  collapsus. 

Parfois  le  tableau  clinicpie  de  renq)oisonnement  est  plus  compliqué, 
plusieurs  espèces  de  champignons,  mentionnées  ici,  ayant  pu  être  consom- 
mées simultanément,  de  sorte  que  les  symptômes  d'intoxication  propres  à 
chaque  espèce  peuvent  coïncider. 

Le  traitement  de  ces  empoisonnements  consiste  dans  le  lavage  de  l'esto- 
mac et  de  Tintestin  qu'on  pratiquera  le  plus  rapidement  possible  et  qu'on 
renouvellera  jusipi'à  ce  que  tous  les  résidus  des  champignons  aient  été 
évacués  du  tube  digestif.  A  l'intérieur,  on  donne,  suivant  les  symptômes  de 
l'intoxication,  du  tanin  ou  de  l'iodure  de  sodium  aux  doses  correspondantes 
à  l'âge  de  l'enfant.  Si  la  salivation  est  intense,  on  a  recours  à  la  teinture  de 
ratanhia  (teint,  de  ratanhia,  5,00;  eau  distillée,  200,00.  Faire  s.  a.  un 
gargarisme  pour  rincer  la  bouche  toutes  les  heures). 

Si  la  gastro-entérite  est  intense,  on  lavera  l'estomac  avec  une  solution 
physiologique  de  sel  marin,  en  même  temps  qu'on  injectera  dans  l'intestin 
une  solution  de  tanin  à  J  pour  100,  —  1/2  à  i  litre,  selon  l'âge  de  l'enfant. 
On  combattra  les  vomissements,  les  coli(pies  très  vives  par  l'administration  à 
l'intérieur  de  l'opium,  et  le  collapsus  par  les  excitants,  tels  que  vin,  café 
noir,  thé  avec  du  cognac,  éther  en  injections,  bains  chauds,  lotions,  fric- 
tions, etc.  Dans  les  cas  très  graves  enfin,  on  essayera  la  transfusion  du 
sérum  artificiel. 


111.  —  Intoxications  par  des  plantes  vénéneuses. 

Je  ne  parierai  que  des  empoisonnements  le  plus  fréquemment  observés 
pnr  les  médecins. 

A.  —  Empoisonnement  par  la  Ciguë  (cicuta).  —  J'ai  vu  ces  intoxica- 

Slir?enir  le  plus  souvent  pendant  les  mois  d'été,  en  particulier  au 

liées  excursions  à  la  campagne  durant  lesquelles  les  enfants,  soit  par 

ise^  soit  par  erreur,  mangent  de  la  ciguë.  Les  symptômes  de  cette 
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intoxication  se  développent  progressivement  :  on  constate  tout  d'abord  t\\w 
Tenfant  est  incapable  de  marcher ,  puis  apparaît  une  paralysie  des  bras,  (|iii 
s'étend  aux  mouvements  respiratoires;  il  survient  des  frissons,  la  fipin' 
devient  cyanosée.  I/ingestion  de  grandes  quantités  de  cigué  amène  des 
vomissements  avec  gonllement  considérable  de  Festomnc,  des  coliques 
intenses,  la  dilatation  des  pupilles;  enfin  apparaissent  des  convulsions  épi  lep- 
tiformes  et  le  coma  qui  peuvent  être  suivis  d'une  issue  fatale. 

Dans  cette  intoxication  il  faut  également  chercher,  aussi  l'apidement  que 
possible,  à  faire  évacuer  le  poison  par  un  lavage  immédiat  de  Festomac.  Si 
l'abdomen  est  météorisé,  et  s'il  existe  déjà  des  coliques  intenses,  on  fera  une 
irrigation  intestinale  avec  un  litre  d'une  solution  de  sel  marina  1/2 pour  100. 
Kn  raison  des  phénomènes  de  paralysie,  déterminés  par  cette  intoxication, 
on  aura  recours  aux  excitants  :  thé  avec  du  cognac,  café  avec  du  rhum  ;  s'il 
y  a  de  la  faiblesse  cardiaque,  on  ordonnera  de  la  caféine,  soit  en  paquets  de 
poudre  (chlorhydrate  de  caféine,  0,00;  sucre  blanc,  3,00  pour  dix  paquets. 
Un  paquet  toutes  les  deux  heures)  ;  soit  en  injections  sous-cutanées  (caféine, 
benzoate  de  soude,  âà  1,00:  eau  distillée,  10,00.  Injecter  une  seringue 
entière);  soit  en  potion  (caféine,  0,30;  eau  distillée,  80,00:  sirop  de 
citron,  20,00.  Toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  café).  Les  convulsions 
exigent  l'emploi  de  lavements  d'hydrate  de  chloral  à  doses  variables,  sui- 
vant l'âge  de  l'enfant. 

B.  —  Empoisonnement  par  le  Cytise  (Cytisus  labumuni).  — Cet  empoi- 
sonnement qui  se  déclare  chez  les  enfants  qui,  par  gounuandise,  goûtent 
aux  fleurs,  aux  semences  ou  aux  racines  de  cette  plante,  provoque  l'apparition 
des  symptômes  morbides  suivants  :  faciès  livide,  salivation  abondant<% 
hrùlmv  dans  la  ^'orge,  douleurs  de  Festoniac,  nausées  violentes,  voniiss»'- 
inenls,  parfois  diarrhée.  I)ans  les  cas  graves  :  faiblesse  des  jambes,  niydrinsc. 
sueiiis  froides,  iiiétéoiisine,  eollapsus,  pouls  lent  et  petit.  eyanos«', 
délire,  etc.  Dans  les  cas  léj^ers,  le  tableau  elinicpie  de  l'enipoisonneirionl 
jMMii  se  borner  an  l'aeies  livide,  aux  vomissements  et  à  la  diarrhée:  b 
«^niérison  peut  survenir  an  bout  de  (|n(*l(|ues  jours,  après  une  erisi*  sudonilc 
abondante.  Le  dia^moslic  repose  sur  les  renseit^nieinents  fournis  et  snrt<ml 
sur  la  présence  des  partiels  eonstitniives  de  la  plante  dans  les  niatims 
évacuées  par  les  voniissenients  et  les  garde-robes. 

Le  traitement  consiste,  ici  encore,  dans  un  lavage  immédiat  de»  Fi'sloiiinr 
et  de  Finleslin  avec  de  Feau  stérilisée  (»n  avec  une  stdution  de  chlorure  de 
sodium  à  1  '2  pour  10(1,  et  dans  Tadministration  de  charbon  végétal,  Av 
café,  de  vin.  On  conduit  le  eollapsus  pardes  bains  chauds,  des  lotions  froides, 
des  injections  d'éther  et,  si  In  cyanose  est  très  prononcée,  par  la  respiration 
artiliciell(\ 

Knici  y  a  observé  chez  ."'J  gardons  cpii  avaient  mangé  de  Féeoree  intenic 
du  pscmUt'd caria  des  symptômes  semblables  à  ceux  que  détermine  Feni|)ei- 
sonnemenl  par  le  cytise.  Dans  les  enqmisonnements  par  les  Heurs  on  K> 
lenilles  de  Y  acacia  hlfuic  d'aux,  rohinia  pseudo-acacia),  et  de  Vncacia 
roiHjc  (vrai,  acacia  vera),  on  observe  des  convulsions,  de  la  mydriase.  nii 
eollapsus  profond.  Des  cedèines  inllannnatoires,  suivisde  desquamation,  |k*u- 
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vent  en  outre  se  produire  sur  tout  le  corps.  Le  traitement  est  le  même  que 
dans  les  empoisonnements  par  le  cytise. 

C.  —  Empoisonnement  par  les  genres  Sureau.  —  L'ingestion  des 
fouilles  et  des  fleurs  du  sureau  hièble  (sambucus  ebuiis)  et  du  sureau  à 
grappes  (sambucus  racemosa)  peuvent  déterminer  des  symptômes  graves  de 
gastro-entérite,  de  la  mydrlase,  de  la  cyanose  et  du  coilapsus.  Même  traite- 
ment que  dans  Tempoisonnement  par  le  cytise. 

D.  —  Empoisonnement  par  le  Bois  gentil  (daphne  mezereum).  —  Ce 
sont  surtout  les  fleurs,  les  feuilles  et  les  fruits  qui,  à  l'état  frais,  mis  au 
contact  de  la  peau,  déterminent  la  formation  de  vésicules.  Si  Ton  mâche  ces 
mêmes  parties  de  la  plante,  il  en  résulte  immédiatement  une  brûlure  intense 
vi  une  rougeur  vive  de  la  bouche  et  du  phai'jnx.  Quand  l'absorption  de  ces 
fruits  a  lieu  en  très  grande  quantité,  —  il  arrive  parfois  que  ces  fruits 
sont  confondus  avec  certaines  baies  fraîches  et  comestibles  cueillies  en  forêt, 
—  cette  absorption  donne  lieu  à  des  douleurs  stomacales  inttmses  suivies 
<le  vomissements  muqueux  et  sanguinolents,  d'évacuations  alvines  aqueuses 
ou  sanguinolentes,  de  coliques  violentes,  de  coilapsus,  de  symptômes  céré- 
braux; on  peut  constater  aussi  de  l'albuminurie. 

Comme  traitement,  on  essaie  d'atténuer  la  sensation  de  brûlure  dans  la 
bouche  et  le  pharynx,  par  la  déglutition  de  fragments  de  glace  et  pour 
évacuer  le  poison,  on  pratique,  ici  également,  des  lavages  de  Testomac  et  de 
rintestin  avec  de  l'eau  distillée  :  on  administre  ensuite  des  boissons  huileuses 
ou  mucilagineuses,  des  mixtures  à  l'huile,  des  mixtures  gommeuses,  addi- 
tionnées d'opium,  afin  d'adoucir  les  symptômes  du  côté  de  Tintestin.  Pour 
combattre  le  coilapsus,  on  procède  de  la  même  façon  que  dans  les  autres 
empoisonnements. 

E.  —  Empoisonnement  par  la  Belladone  (atropabelladona),  ïestramoine 
(datura  stramonium),  et,  en  général,  par  les  solanées,  dont  les  fruits  sont 
assez  souvent  cueillis  et  ingérés  par  méprise  par  les  enfants.  L'intoxication 
peut  être  due  aussi  à  une  prescription  erronée  ou  à  l'administration  par 
erreur  d'une  préparation  belladonée. 

Quand  l'empoisonnement  est  léger,  les  symptômes  sont  les  suivants  : 
sécheresse  de  la  bouche  et  du  pharjnx,  raclement  dans  la  gorge,  soif,  nau- 
sées, dysphagie,  accélération  du  pouls,  rougeur  de  la  face,  dilatation  des 
deux  pupilles  avec  abolition  du  réflexe.  Dans  les  cas  plus  accentués,  la  peau 
est  le  siège  d'un  érythème  scarlatiniforme  ;  il  y  a  de  Tischurie  et  de  la 
dysurie. 

Quand  l'empoisonnement  est  grave,  il  y  a  une  accélération  excessive  du 
pouls,  de  l'ataxie,  des  trou])les  psychiques  avec  excitation  violente,  du  délire, 
du  tremblement,  des  soubresauts,  des  convulsions. 

Enfin,  lorsque  l'empoisonnement  est  extrême,  ces  symptômes  aboutis- 
sent à  la  perte  de  connaissance,  avec  anesthésie,  paralysie  des  sphincters, 
respiration  stertoreuse,  coma  et  mort  par  paralysie  du  cœur. 

Le  diagnostic  est  basé  sur  l'ensemble  des  symptômes  constituant  le 
tableau  clinique  qui  vient  d'être  décrit  ;  il  est  complété  par  l'anamnèse  et  la 
découverte  de  l'atropine.  La  recherche  de  l'atropine  doit  être  conduite  d'après 
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IV.  —  Intoxications  par  des  médicaments. 
Par  suite  d*une  piescriplion  défeciueusc  ou  (Fune  cireur  dans  F  administration. 

Je  passerai  seulement  en  revue  les  inédieainents  les  plus  usités  et  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à  un  einpoisonneuient. 

Alcool.  —  Bien  des  parents  craintifs,  exagérant  les  indications  des 
médecins  qui  ont  encore  recours  à  Talcool  dans  le  traitement  des  airections 
aiguës,  administrent  parfois  à  leurs  enfants,  pour  combattre  le  collapsus, 
des  doses  élevées  de  vin  ou  de  cognac  pouvant  amener  une  intoxication  alcoo- 
\\i\\\Q  aiguë.  On  a  remarqué  chez  ces  enfants  un  état  d'ébriété  et  dVxcilation, 
bientôt  suivi  de  nausées,  de  vomissements,  de  gcne  respiratoire,  de»  coma. 
Pour  combattre  ces  symptômes,  on  élimine  tout  dabord  l'alcool  de  Testomac 
et  de  Tintestin  par  un  lavage  de  ces  organes,  et  Ton  administre  ensuite  du 
café  très  fort;  si  le  cas  est  grave,  on  fait  prendre,  après  h»  lavage,  de  la 
caféine,  ou, s'il  y  a  danger  menaçant,  du  camphre. 

Acide  phénique.  —  Après  la  déglutition  de  solutions  pures  ou  concen- 
trées d'acide  phéni(|ue,  on  observe  la  cautérisation  immédiate  des  muqueu- 
ses; il  y  a  perte  de  connaissance. 

Dans  les  cas  graves,  il  y  a  de  la  dilatation  pupillaire  ;  la  respiration  est 
sterloreuse,  la  peau  livide,  froide;  les  vomissements  sont  violents  et  les 
matières  vomies  imprégnées  d'une  forte  odeur  d'acide  phénique.  Les  urines 
sont  foncées,  d'un  vert  olive.  Il  existe  des  douleurs  intenses  dans  la  région 
rénale;  pendant  l'évolution  ultérieure  de  l'intoxication,  les  urines  peuvent 
prendre  une  coloration  noirâtre,  et  les  symptômes  d'hémoglobinurie  et  de 
néphrite  peuvent  se  manifester.  Dans  les  empoisonnements  légers,  surtout  à 
la  suite  de  l'usage  externe  de  l'acide  phénique,  il  y  a  des  vomissements,  des 
convulsions  chez  les  nourrissons  ;  de  la  gène  de  la  déglutition  et  souvent  un 
teint  jaunâtre  particulier.  L'emploi  externe  de  l'acide  [)hénique  concentré 
produit  la  cautérisation  de  la  peau,  pouvant,  dans  les  cas  intenses,  aller 
jusqu'à  la  gangrène  sèche. 

La  consultation  de  l'acide  phénique  dans  les  matières  vomies  est  impor- 
tante pour  le  diagnostic;  on  décèle  cet  acide  de  la  façon  suivante  :  aux 
matières  rejetées  par  les  vomissements  ou  ajoute  un  peu  d'eau  bromée;  si 
elles  contiennent  de  l'acide  phénique,  on  obtient  un  précipité  cristallin 
jaune  ;  avec  une  solution  de  perchlorure  de  fer,  les  matières  vomies  donnent 
une  réacticm  violet  foncé. 

L'empoisonnement  par  l'acide  phénique  pris  à  l'intérieur  est  combattu 
après  un  lavage  de  l'estomac  et  de  l'intestin  par  de  l'eau  albumineuse,  du 
lait  ou  de  l'huile  d'olive  à  fortes  doses.  Connue  antidote,  on  recoimnande 
le  sucrale  de  chaux  (à  prescrire  de  la  façon  suivante:  chaux  éteinte  —  7)0,00; 
eau  150,00;  sucre  —  50,00.  Le  mélange  est  broyé,  filtré  et  évaporé  à  petit 
feu,  au  bain-marie).  La  dose  de  sucrale  de  chaux  à  administrer  dépend  de 
la  gravité  de  l'empoisonnement  ;  comme  antidote  on  recommande  également 
le  sulfate  de  chaux.  (Contre  le  collapsus  on  aura  recours  à  des  bains  chauds, 
à  des  injections  d'éther.  Dans  les  empoisonnements  occasionnés  par  des  appli- 
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cations  extérieures,  on  procédera  rapidement  à  renlèvemenl  de  Facidc 
phénique,  en  lavant  les  plaies  à  Teau  et  à  riuiile,  et  Ton  soumettra  ces  plaies 
au  traitement  symptomati(|ue  habituel. 

Acifle  salicylique  et  préparations  salicylées.  —  Dans  l'empoisonne- 
ment par  l'acide  salicylique,  on  observe  une  inflammation  du  tube  digestif 
avec  vomissements  et  diarrhée.  Les  fortes  doses  de  salicylate  de  soude  déter- 
minent, en  plus  des  phénomènes  locaux  indiqués,  du  délire,  de  la  dyspnée, 
une  excitation  violente,  et  plus  lard,  de  Tengourdissemenl,  des  accès  cclaïup- 
tiques,  du  myosis,  des  troubles  de  la  vision,  du  bourdonnement  d'oreilles, 
de  la  surdité,  et  des  troubles  de  Tactivité  cardiaque. 

Le  lavage  stomacal  et  intestinal  immédiat  sUmpose  également  dans  cet 
enq>oisonnement,  ainsi  que  Temploi  des  stimulants.  Dans  Fintoxication  due 
à  Tacide  salicylique,  on  recommande,  comme  antidote,  les  carbonates  alca- 
lins; lorsipie  Tempoisonnement  est  diï  au  salicylate  de  soude,  les  bains 
chauds  et  les  injections  sous-cutanées  de  pilocarpine  sont  à  essayer  (chlorhy- 
drate de  pilocarpine  —  0,01;  eau  distillée  —  10,00.  Pour  injections  :  une 
demi-seringue). 

Antipyrine  et  médicaments  analogues.  —  Les  symptômes  de  ces  intoxi- 
cations consistent  en  vomissements,  bourdonnements  d'oreilles,  exanthèmes 
sous  forme  d'urticaire;  dans  les  cas  graves  on  note  la  cyanose,  Tapathie,  des 
accès  d'éclampsie. 

Le  diagnostic  se  base  sur  les  renseignements  fournis,  le  tableau  clinique 
et  sur  Texamen  des  urines,  qui  sont  habituellement  foncées;  traitées  [mr  le 
perclilorure  de  fer,  ces  dernières  prennent  une  coloration  rouge  pourpre. 
Ici  également,  après  suppression  du  médicament,  on  procédera  à  un  lavage 
(le  Testomac  et  de  rinlestin  avec  une  solution  de  chlorure  de  sodium  -i 
1  }  pour  100:  on  achiiinislrera  dr  fortes  (piantités  de  lait  ou  deau.  Après 
des  iiije(li»)ns  sous-cutanées  il  élhei",  on  praliquei*a  renve!(»ppenienl  huniidr 
et  chaud  drlout  le  c(ups.  Lesstinnilanlsliahilueis  :  vin,  thé  avec  cognac,  clr., 
Sfuil  en  (Mitre  à  presciire. 

I)i(/ll(tlr.  —  Les  ph('Mi(nn(*nes  inoi'hides  déterminés  par  Faction  t(»ii(|u«' 
(le  la  (lii^itale  et  de  ses  |)réparati()ns  sont  :  envies  de  vomir,  céphaial*;ir, 
s('Mliei'esse  dans  la  ^or^c,  insomnie,  enfin  vomissements.  Dès  (jue  ces  svin|>- 
t(Mnes  se  nianifestent,  Fadminislration  du  nK'dicainent  doit  ètn»  suspendm^: 
(piand  l'intoxication  est  plus  intense,  les  vomissements  deviennent  très  \ii>- 
lents  et  |K'nvenl  se  l'cnouvelei-  |>lnsienrs  fois;  on  ohsei-ve,  en  plus,  de  lu 
diarrhée, avec  coli(|nes,  de  la  lassitude,  de  Finsomnie,  de  Fol)nid)ilation  (Je 
Finlelli«^rence,  nn  abaissement  de  la  fr(''(|uence  du  pouls  jus(|u*â  40  pulsîi- 
tions  à  la  ininnle,  le  pouls  devenant  intermittent  et  irrégulier.  La  sécrétion 
(le  I  mine  est  diminnée:  selon  le  {U'^^vv  (Fem|)oisonnem(»nt,  il  y  a  de  la  dysp- 
née pins  on  moins  manpiée,  et,  dans  ceitains  (\is,  des  troubles  visuels. 

Le  tiailement  consiste  dans  la  suspension  immédiate  du  médic^unenl. 
dans  1  administration  de  calV',  vin,  cognac:  contre  les  vomissements  on  pres- 
ciil  (le  la  <|lace  et  i\r<'  opiacés.  Dans  les  cas  très  gi'aves,  on  a  encore  la  re<- 
soui'ce  des  tiansfusions  de  séium  aitiliciel. 

Strophanlus.  —  Mêmes  sympl()mes  (jue  dans  Fempoisonnement  par  la 
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digitale  ;  le  ralentissement  du  pouls  est  surtout  très  marqué.  Même  traite- 
ment que  pour  la  digitale.  Comme  antidote,  on  essaiera  le  tanin. 

Fougèi^e  viâle  (Aspidium  filix  mas.).  —  A  la  suite  de  fortes  doses  d'ex- 
trait de  fougère  mâle  (extractum  rdieis),  on  avait  observé,  îï  maintes  reprises, 
des  empoisonnements  chez  les  enfants.  Les  accidents  toxiipies  proviendraient 
particulièrement  de  ce  que  cet  extrait  aurait  été  préparé  depuis  longtemps, 
et  de  ce  qu'il  aurait  été  administré  avec  de  l'huile  de  ricin.  D'après  un  grand 
nombre  d'auteurs,  la  c^use  déterminante  de  l'intoxication  st»rait  due  à  la 
présence,  dans  les  extraits  anciens,  d'acide  filici(]ue. 

Les  symptômes  de  cet  empoisonnement  consistent  d'une  façon  prédomi- 
nante en  vomissements,  diarrhée  profuse,  collapsus,  tremblements,  dyspnée, 
cyanose,  convulsions,  (|ui  peuvent  amener  l'issue  fatale. 

Comme  traitement  on  administrera,  après  le  lavage  de  l'estomac  et  de 
l'intestin,  du  lait,  du  blanc  d'œuf,  de  l'eau,  mais  on  évitera  l'emploi  tl(;s 
remèdes  à  base  d'huile.  On  instituera  en  plus  une  médication  symptoma- 
tique;  on  aura  recours  à  l'opium  ou,  en  cas  de  collapsus,  à  des  excitants. 

Strychnine,  — A  la  suite  d'administration  à  l'intérieur  de  la  noix  vomique 
ou  des  injections  sous-cutanées  de  strjchnine  t^  doses  toxiques,  les  phéno- 
mènes suivcints  peuvent  apparaître  :  rigidité  des  muscles,  si  l'intoxication 
est  légère;  soubresauts  musculaires,  si  l'usage  du  médicament  est  prolongé  ; 
accès  de  convulsions  tétaniques,  si  l'intoxication  est  grave.  Ces  accès  appa- 
raissent à  des  intervalles  plus  ou  moins  longs,  ils  sont  ficcompagnés  de  cya- 
nose, de  gcne  respiratoire,  et  peuvent  provoquer  de  véritables  accès  de  suf- 
focation. L'intelligence  est  habituellement  intacte.  Si  la  strychnine  a  été 
prise  par  la  bouche,  on  en  tentera  l'élimination  par  un  lavage  de  l'estomac. 
A  l'intérieur  ou  prescrira  de  Thydrate  de  chloral  et,  pour  soutenir  les  forces, 
des  boissons  alcoolisées.  Les  accès  tétaniques  seront  combattus  par  l'anes- 
thésie  chloroformique  ;  après  la  fin  de  chaque  accès,  pour  obtenir  des  inter- 
valles plus  longs,  on  donnera  des  lavements  de  chloral.  Aux  accès  de  suffo- 
cation on  opposera  la  respiration  artificielle. 

Ergot  de  seigle  (Secale  cornutum).  —  I/intoxication  aiguë  par  ce  médi- 
cament peut  survenir  chez  les  enfants  aussi  bien  par  son  emploi  à  l'intérieur 
qu'en  injections  sous-cutanées.  L'action  toxique  de  l'ergot  de  seigle  se  mani- 
feste par  des  phénomènes  gastriques  et  intestinaux,  des  vomissements,  des 
nausées,  des  coliques,  de  la  diarrhée  et  de  la  salivation.  Dans  le  cours  ulté- 
rieur de  l'intoxication  ou  en  présence  de  fortes  doses,  on  observe  de  la  cya- 
nose, de  l'affaiblissement  nuisculaire:  le  pouls  est  petit,  ralenti,  il  y  a  du 
fourmillement  dans  les  mend)res.  Dans  les  empoisonnements  plus  graves,  il 
existe  en  plus  des  céphalalgies,  de  la  mydriase,  du  ralentissement  du  pouls, 
du  délire,  de  la  rétention  d'urine,  duVoma,  parfois  des  suffocations. 

Dès  l'apparition  des  phénomènes  d'intoxication,  l'usage  du  médicament 
doit  être  suspendu.  Si  le  médicament  a  été  administré  par  la  bouche,  on 
tentera  d'obtenir  son  élimination  à  laide  d'un  lavage  de  l'estomac  et  de 
l'intestin.  On  prescrira  du  tanin  aux  doses  convenables  el,  en  cas  de  fai- 
blesse, de  l'alcool,  du  café,  du  caiiq)hre,  des  bains  chauds,  etc. 

Préjmrationn  de  quinine.  —  Après  l'emploi  de  doses  exagérées  de  (|ui- 
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nino,  il  se  produit  ce  qu'on  appelle  Tivresse  quiniquo.  Un  sentiment  de 
lourdeur  se  manifeste  tout  d'abord,  puis  surviennent  des  troubles  cépha- 
Hques,  des  boui-donnements  d'oreille,  de  la  surdité,  de  la  photopbobie  ;  la 
vision  est  troublée;  plus  turd  ap|)araissent  des  vertiges,  des  étounlisse- 
ments.  Ces  symptômes  disparaissent  ordinairement  après  la  suppression  du 
médicament,  en  12  ou  "îi  lieures. 

Avec  des  doses  très  fortes,  les  phénomènes  morbides  ont  une  plus  grande 
intensité  :  abaissement  thermique  conlinant  au  collapsus,  pâleur  excessive, 
soubresauts  musculaires,  perte  de  connaissance  prolongée,  laissant  parfois 
après  elle  de  Tamaurose  et  des  troubles  psychiques.  Le  traitement  consiste 
dans  la  suppression  immédiate  du  médicament  et  dans  le  lavage  de  restoinac 
et  de  rinteslin.  Comme  antidote,  on  donnera  du  tanin  à  fortes  doses;  s'il 
y  a  collapsus  et  des  convulsions,  on  aura  recours  au  traitement  symptoma- 
tique  :  à  l'alcool,  à  l'hydrate  de  chloral,  etc. 

Café,  thé,  surtout  caféine.  —  Le  caféinisme  aigu  se  manifeste  i>ar  des 
vomissements,  des  douleurs  d'estomac,  des  coliques,  de  la  diarrhée,  de  h 
soif,  des  envies  d'uriner,  des  contractions  spasmodiques  des  muscles,  des 
membres  inférieurs,  puis  des  muscles  thoraciques,  du  tremblement,  des 
sanglots,  des  palpitations  de  cœur,  de  l'accélération  du  pouls,  de  la  dj*spnée 
et  de  l'insomnie.  Le  caféinisme  chronique  est  extrêmement  rare  chez  les 
enfants  et  peut  |)ar  consé(iuent  être  passé  ici  sous  silence.  Les  phénomènes 
d  intoxication  par  le  thé  et  ses  préparations  sont  analogues. 

S'il  y  a  intoxication  caféinique,  on  cesse  l'administration  du  médicament; 
on  procède  éventuellement  à  un  lavage  de  Testomac  et  de  l'intestin,  et  on 
ordomK»  de  riivdmte  de  chloral. 

« 

Sant()niu(\  —  Le  phénomène  principal,  dans  cet  empoisonnement,  (Sl 
la  clyschi'oiiinlopsic:  les  objets  sont  vus  jaunes  (xantliopsie),  plus  nireiin'iil 
violets;  on  (''|Mnnve  des  éblonisseinents,  enfin  l'amblyopie  survient  dans  1rs 
cas  «graves.  Les  luines  s(»nl  (Inn  jaune  citron;  par  l'addition  de  l'aleooj  elh's 
se  eoloieni  en  nni^v  jjonrpre.  Dans  les  formes  plus  intcMises,  dues  à  lah- 
s(Hj)linii  (le  doses  ti'op  élevées,  on  voit  encore  apparaître  des  nausées,  dos 
voniisseinents,  de  Téhriété,  du  treniblement,  des  accès  de  convulsions  épi- 
leptoides.  l/ass()ii|)isseinent  peut  survenir  nltérienremenl. 

Kn  premier  lien,  il  lanl  |)n)vo(nier  Téliinination  du  poison  par  entêro- 
elyse  et  lava^^'  de  Testoinae  on  par  radininistration  d'un  laxatif.  Le  jalap 
associé  an  ealoniel,  on  une  inl'nsion  de  séné,  sont  particnlièrenn*nt  leccMU- 
inandés  eonnne  laxatif.  On  ordonne,  en  pins,  de  Ihvdrate  de  chloral.  s'il  va 
eonvnlsicuis;  des  bains  eliands  avec  des  lotions  froides,  s  il  v  a  du  coma: 
enlin,  des  eanx  niinéiales  alcalines. 

l^/njsosfif/niinr,  éscrinr,  fève  (h*  Caift/mr.  —  Mans  les  cas  légers,  il  va 
^astral^Me,  vue  lionble,  niyosis,  salivalion;  dans  les  cas  graves  :  nivosis 
extrême,  nn  état  |Kiralyti(pie  avec  pouls  faible,  relVoidissenuMit  des  extir- 
inilés,  sueni's,  iKulois  troubles  de  l'intelli^rence.  S'il  y  a  eu  absorption  de  ce 
inédieanient  |>ar  le  tnbe  di«(eslir,  on  pralicpiera  un  lavage  de  lestomac  et  de 
rinlestin  |)oni' évacuer  le  poison.  Dans  les  cas  légers,  on  prescrit  à  l'intérienr 
de  liodnre  de  sodium,  dans  les  cas  graves  de  l'atropine  (sulfate  d'atmpine 
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—  0,01;  eau  distilKuî  —  10,00.  Pour  injections,  par  gouttes  seulement). 

Cocaïne.  —  Dans  une  série  ch»  cas,  I  enipoisonneinent  par  la  cocaïne 
tlonnc  lieu  à  ce  ([u'on  appelle  Tivresse  cocaïnique  qui  se  manifeste  par  de  la 
«j^aieté,  de  la  loquacité  et  du  délire.  Dans  les  empoisonnements  légers,  on 
observe  la  (mleur  subite  de  la  face,  une  sensation  de  froid  aux  extrémités, 
une  respiration  irrégulière,  un  pouls  rapide  et  des  sueurs  froides.  De  véri- 
tables syncop(»s  avec  collapsus  persistant  peuvent  surv(»nir  dans  les  cas 
graves.  Le  traitement  est  symptomati(pie. 

Chloroforme,  —  Dans  les  cas  d'empoisonnement  par  le  cbloroforme, 
surtout  après  de  fortes  doses,  des  convulsions  épileptoïdes  surviennent  (|ui 
aboutissent  à  rassoupissement  et  au  coma.  Pour  déceler  la  présence  du 
chloroforme  dans  le  contenu  stomacal,  on  ajoute  aux  matières  vomies 
quel({ues  gouttes  d'une  solution  de  thymol  dans  de  la  potasse;  le  mélange  est 
chauffé;  s'il  y  a  du  chloroforme,  on  obtient  une  coloration  violette  foncée. 
En  ajoutant  du  naphtol,  au  lieu  de  thymol,  on  obtient  une  coloration  bleue. 

Le  traitement  consiste  en  repos  absolu,  en  thé  avec  du  rhum,  en  bains; 
en  cas  de  délire  et  de  convulsions,  on  emploie  Thydrate  de  chloral. 

Opium,  morphine,  —  Chez  les  enfants,  l'intoxication  aiguë  par  l'opium 
et  par  la  morphine  doit  seule  nous  intéresser.  Elle  consiste  dans  le  dévelop- 
pement progressif  d'un  état  comateux,  joint  à  une  contraction  des  pupilles. 
Au  bout  de  6  à  18  heures,  la  tempéi-ature  baisse  et  les  convulsions  sur- 
viennent, suivies  de  collapsus.  Dans  des  cas  isolés,  chez  les  enfants  plus 
âgés  surtout,  on  observe  des  vomissements,  de  la  céphalalgie,  du  prurit,  du 
trismus,  de  la  dyspnée,  etc.  Pour  établir  le  diagnostic,  il  est  imHspensable, 
lorsque  ce  médicament  a  été  pris  par  la  bouche,  de  le  rechercher  dans  le 
contenu  stomacal.  Le  procédé  indiipié  par  Stas-Otto  étant  trop  compli(|ué 
pour  être  appli(|ué  par  les  médecins  (|ui  ne  seraient  pas  ex|)erts  en  chimie, 
il  y  aura  lieu  de  conlier  le  contenu  stomacal  à  un  chimiste  de  profession. 

Dans  les  intoxications  dues  ii  une  |»réparation  opiacée  administrée  à  l'in- 
térieur, on  pratiquera,  s'il  n'existe  pas  d'assoupissement,  un  lavage  de  l'esîo- 
uiac  et  de  l'intestin  avec  une  solution  de  tanin  ou  de  bicarbonate  de  soude; 
on  renouvellera  ce  lavage  jus(|u'à  ce  (ju'on  ne  perçoive  plus  l'odeur  d'opium. 
Ensuite  on  fera  prendre  un  bain  chaud  avec  des  ablutions  froides,  et  on 
administrera  des  stimulants  et  des  excitants. 

Dans  les  cas  très  graves,  où  la  respiration  et  la  circulation  sont  ralenties, 
on  pratiquera  des  injections  sous-cutanées  d'atropine,  aux  doses  indiipiées 
|>récédemment,  ou  de  strychnine  (nitrate  de  strychnine  —  0,01.  Eau 
distillée  —  10,00.  Un  quart  dcî  seringue  pour  une  injection). 

Codéine,  —  En  raison  de  l'emploi  très  répandu  de  ce  produit  tiré  de 
Topium,  je  considère  comme  nécessaire  de  faire  remanpier  (pie  remjiloi 
même  de  petites  doses  peut  amener  des  phénomènes  d'intoxication.  Dans  les 
cas  légers,  ces  phénomènes  consistent,  comme  pour  l'opium,  en  un  état 
comateux  qui  s'établit  progressivement  et  qui  est  toujours  acconq>agné  d'un 
rétrécissement  des  pupilles.  Dans  les  empoisonnements  plus  intenses,  on 
voit,  ici  également,  survenir  des  vomissements,  des  convulsions,  aux 
membres  inférieurs  surtout,  ou  de  la  raideur  nuisculaire.  L'action  toxique 
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lie  la  codéine  peut  aussi  se  iiianirester  par  des  troubles  psjThi<|ues  et  de> 
exanthèmes  entanés,  tels  que  des  érythèuies  dilTus,  des  éruptions  nibéoliques 
qui  évoluent  avec  un  prurit  intense  «»t  cpii  persistent  pendant  longtemps.  Le 
traitement  de  cet  empoisonnement  est  symptomatique. 

Chloral,  —  Dans  les  empoisonnements  par  Thydrate  de  chloral,  on 
observe  un  évanouissement  subit  ou  du  coma,  du  ralentisscnient  de  la  respi- 
ration el  du  pouls,  de  l'abaissement  tbermiciue.  Pour  déceler  la  présence  du 
chloral,  on  distille  les  matières  vomies  avec  des  alcalins,  ce  qui  donne  lieu  à 
la  production  du  chlorofoi-me.  Le  traitement  consiste  dans  un  lavage  immé- 
diat de  Festomai*  et  dans  Temploi  des  stimulants;  dans  les  cas  de  gravité 
extrême,  on  aura  recoui's  à  ratro|>ine. 

Préparations  hromurêoi.  —  L'empoisonnement  par  les  préparations 
bromurées  se  traduit  par  un  catarrhe  ai^i  des  umqueuses,  }>ar  de  la 
dysphapie, de  Télévation  de  la  tenq>érature,  de  lacné  roséoli({ue,  des  phéno- 
mènes nerveux  et,  en  cas  d'usage  prolongé  du  médicament,  par  de  Tainaigris- 
sement.  On  caractérise  la  présence  des  sels  de  brome  dans  Turine  de  la  façon 
suivante  :  on  acidifie  Furine  avec  de  Facide  a/otique,  on  ajoute  de  Feaii  de 
chlore,  puis  du  chloroforme,  et  on  agite  ;  le  chloroforme  prend  une  colora- 
tion jaunâtre.  Ihms  Fenqwisonnement  aigu  |)ar  le  brome,  on  pratique  un 
lavage  de  Festomac  avec  de  grandes  quantités  d'eau,  on  fait  prendre  du 
lait  et  on  ordonne  des  bains  pour  accélérer  Félimination  du  poisfm. 

Iode  et  tien  composés,  —  Dans  les  empoisonnements  par  l'iode,  on  observe 
un  catarrhe  aigu  des  uniqueuses,  accouq)agné  (pichpiefois  d'hémorragies. 

Son  emploi  local  déUTuiine  iuk»  coloration  brune  de  la  peau  avec  des 
symptômes  de  dermatite.  Prises  à  l'intérieur,  les  préparations  iodées,  quand 
elles  (KTîisionncnt  Finîoxiratioii.  (h)nnent  lieu,  dans  les  cas  intenses,  aiii 
svinptônies  suivants  :  voniissenH'iiîs,  diarrhée,  néphrile,  alîeclions  culant'e> 
analo^nics  à  FurticairT,  (edènies;  acné  el  ainaigrissenient,  quand  leur  usu'i' 
«'sl  proloni^M'.  Fa  méthode  (|ui  |»erniet  iledéceliT  Fiode  dans  la  salive  et  FiiriiU' 
est  ti'o|i  connue  pour  que  nous  la  ra|)pelions  ici. 

Dans  Fem|Kus()nnenienl  du  à  l'administration  (l(»s  préparations  iodées  [ku 
le  tube  di«^festir,  on  piatiqueia  innnédiatenient  le  lavage  de  l'estomac  cl  (k* 
Finteslin,  el  on  l'eia  prendre  à  Finléiienr  des  solutions  aibnmineuses,  du 
earIxHiate  de  sonde.  S'il  y  a  de  l'inllamination  gastiitpie,  on  presciica,  vi\ 
|)lus.  de  la  «^laee  et  des  opiacés. 

lodofoniK'.  —  (liiez  les  enlants,  cel  empoisonnement  n'est  pas  très  rap'. 
F  inloxicalion  ai«4ii(i  |>ai'  Fiodoroiine  se  manileste  par*  une  dépression  ps}- 
cliiipie,  nue  excitation  eéréhrale,  lièvie,  paralysies.  Dans  l'intoxication 
elnoiiiqne,  il  y  a  |»ei'le  de  Fappétil  et  irritati»>n  rénale. 

Fa  rei  heiehe  de  I  iodiilorint»  dans  Furine  selVectue  de  la  fa(,on  suivante  : 
F  uiine  dislillée  est  traitée  pai*  de  Fah'ali  et  redislillée;  le  lésidn,  ilissoiis 
avec  un  |)en  d'alcool  el  chanlFé  avec  (hi  piiénale  dtî  potassium  donne,  s'il  j  a 
de  Fiodororiue,  une  coloration  ronge. 

Fe  Irailenienl,  dans  Fempoisonneinent  par  l'iodoronnc,  consiste  ton! 
(Fahord  d.nis  FévideinenI  i\v>  abcès  el  le  lavage  des  plaies,  nnnpieuses,  etc.. 
avec  de  Fean  :  nn  l'ail  prendi'e ensuite  des  carlxmates  alcalins,  du  lait,  des  bains. 
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Phosphore.  —  Nous  traiterons  soulcnuMil  i«'i  de  IVinpoisoniieinent  aigu 
par  le  phosphore:  cet  empoisonnement,  qui  s'ohserve  rarement  chez  les 
enfants,  peut  être  le  résultat  ou  d'une  prescription  exagérée  de  phos|)hore, 
ou  d'une  méprise,  ce  produit  étant  pris  pour  un  autre  médicament.  Les 
phénomènes  observés  sont  :  vomissements,  douleurs,  renvois,  ictère,  exci- 
tation, et,  en  plus,  élévation  de  la  température  et  tuméfaction  du  foie.  L'alca- 
linité du  sang  est  diminuée,  Turine  contient  de  Talhumine,  des  pigments 
l)iliaires,  des  cylindres  hyalins,  des  épithéliums,  des  tuhuli  rénaux  stéatosés. 
Comme  traitement,  (m  a  recours  au  lavage  de  Testomac  avec  une  solution 
aqueuse  de  permanganate  de  potassium,  à  0,1  —  0,5  pour  100.  Le  lavage 
de  Testomac  doit  être  continué  jusqu'à  ce  que  Todeur  du  phosphore  ne  soit 
plus  perceptible.  Comme  antidote,  on  recommande  le  sulfate  de  cuivre  en 
solution  à  I  pour  100,  mais  l'emploi  d(î  la  magnésie  calcinée,  dans  l'eau,  est 
préférable  chez  les  enfants.  Le  traitement  symptomaticpie  doit  être  institué 
simultanément.  Les  plaies  et  les  escarres  déterminées  par  le  phosphore  sont 
traitées  au  moyen  de  conqjresses  et  lavages  alcalins. 

Arsenic  et  ses  préparations,  —  L'intoxication  arsenicale  survient  chez 
les  enfants  soignés  avec  des  médicaments  contenant  de  l'acide  arsénieux  et 
tout  particulièrement  (piand  on  recourl  à  la  licpieur  de  Fowler,  à  Ttirséniate 
d(»  fer,  etc.  Les  symptômes  d'empoisonnement  (vomissements  violents 
colorés  par  la  bile,  diarrhée)  peuvent  également  se  manifester  après  Temploi 
exagéré  des  eaux  minérales  riches  en  arsenic,  telles  (pie  :  Roncegno,  Levico, 
source  Guber,  La  Bourboule,  etc. 

Lorsque  l'empoisonnement  a  été  déterminé  par  Tacide  arsénieux,  on 
trouve  parfois  dans  les  matières  vomies  des  particules  blancliAtres.  Recueillies 
h  Laide  de  pinces  et  débarrassées,  par  un  lavage,  des  substances  étran- 
gères, ces  particules  peuvent  être  dissoutes  dans  un  peu  d'eau  chaude;  par 
le  refroidissement  il  s'en  sépare  de  l'acide  arséni(*ux  sous  forme  de  cristaux 
octaédriques,  comme  le  démontre  l'examen  microscopiipie.  En  chauflant 
ces  cristaux  sur  du  charbon  porté  à  l'incandescence  dans  la  flamme  du 
chalumeau  réducteur,  il  se  dégage  une  odeur  alliacée  caractéristique;;  en 
chaulTant  dans  une  éprouvette  ces  cristaux  avec!  de  la  |)oudre  de  charbon,  il 
se  forme,  sur  la  portion  froide  de  l'éprouvette,  un  miroir  métallique. 

Les  intoxications  légères  dues  aux  préparations  arsenicales  |)roduisent 
une  faible  irritation  du  tractus  gastio-intestinal,  manifestée  par  des  vomis- 
sements, des  douleurs  gastricpies,  d(»s  coli(pies  et  une  diarrhée  carac- 
téristique. Les  intoxications  graves  peuvent  donner  lieu  clinicjuement  à  un 
tableau  morbide  analogie  au  choléra  ;  les  garde-robes  ont  l'aspect  riziforme 
ou  sont  mélangées  de  sang.  La  peau  est  froide,  cyanosée  ;  puis  surviennent 
des  crampes  dans  les  mollets,  le  collapsus  avec  gène  respiratoire  et  le  délire. 
On  peut  observer  également  chez  les  enfants  des  |)hénomènes  d'empoi- 
sonnement chronique  pai'  l'arsenic,  à  la  suite  d'un  usage  |)rolongé  de 
préparations  arsenicales.  On  voit  alors  se  développer  progressivement  une 
coloration  particulière  du  teint,  ainsi  qu(î  Ic^  catarrhe  des  conjonctives,  du 
phanTîx,  du  nez  et  de  la  nuupieuse  bronchicpie. 

Des  éruptions  pustuleuses  apparaissent  ensuite  sur  la  |)eau;  entin,  dans 
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les  cas  très  intenses,  il  y  a  eluile  des  cheveux  et  des  ongles.  Dans  Fempoi 
sonnemenl  aign,  il  faut  ininiédiatement  procéder  au  lavage  de  Pestomac  ave<- 
une  solution  de  magnésie  et  administrer  à  l'intérieur  de  la  magnésie  calcimV 
en  suspension  dans  de  Teau  ou  de  Teau  de  chaux.  Fuchs  recommande  l'anti- 
dote suivant  :  magnésie  calcinée  —  15,00;  solution  d'oxysulfate  de  fer 
100,00  dans  eau  distillée —  400,00.  Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  heures 
ou  toutes  les  deux  heures.  —  Contre  la  diarrhée,  on  donne  du  lannigèm' 
avec  de  la  poudre  de  Dower  ou  une  mixture  gonnneuse  avec  de  Topiuro  ou 
du  salicvlale  de  hismuth. 

Cuivre  et  ses  préparations.  —  I/einpoisonnement  par  le  cuivi'e,  chez 
les  enfants,  a  le  plus  fréipienunent  lieu  par  le  vert-de-gris  provenant  d'us- 
tensiles de  cuisine  mal  entretenus.  Les  phénomènes  d'enipoisonnemenl 
sont  :  vomissement  de  matières  vertes  et  hieues,  contenant  du  cuivre,  des 
coliques  intenses,  des  garde-robes  diarrhéiques  et  sanguinolentes  avec  du 
ténesme  rectal,  parfois  ictère  avec  du  collapsus. 

Le  traitement  consiste  dans  l'administration  d'une  quantité  abondante 
d'eau  tiède  et  en  un  lavage  sérieux  de  l'estomac.  Pour  ce  lavage  on  peul 
avoir  recours  à  de  l'eau  albumineuse  ou  a  la  magnésie  en  suspension. 
Comme  antidote,  on  donnera  de  la  magnésie  calcinée  ou  du  charbon  animal. 
On  ne  négligera  pas,  bien  entendu,  le  traitement  symptomatique  :  on  traitera 
en  |)articulier  les  douleurs  et  la  diarrhée  par  les  opiacés;  et  le  collapsus 
par  le  vin  et  l'éther  en  injections  sous-cutanées,  etc. 

Sublimé,  —  Je  n'examinerai  ici,  parmi  les  empoisonnements  dus  aux 
préparations  mercurielles,  que  l'intoxication  produite,  cliez  les  enfants, 
par  l'emploi  thérapeutique  du  sublimé.  Les  phénomènes  engendrés  parcett*' 
substance  sont  :  dyspliagie,  vomisseinonts  de  matières  hlanchi^lres,  imi-^ 
sangiiin()l<Mit('s;  (iinirliée  pi'ol'use,  donleiirs  atroces  de  l'estomac  et  do  lin- 
teslin,  abolition  de  la  sécrétion  niinaiiv,  collapsus  avec  pouls  tilifornie. 

On  combat  cet  cin|)(>isonncment  par  Tadministration  immédiate  <1«' 
grandes  (piantités  de  lait,  dcan  albumineuse,  ou  par  le  lavage  dr  resUuiKu 
avec  du  laiton  de  lean  albumineuse;  on  l'ail  absorber  ensuite  du  cbarboii 
végétal,  (le  la  limailK^  de  Ici'  on  de  la  magnésie  calcinée.  Toutefois,  si  !•' 
poison  agit  depuis  (piclipie  temps  déjà,  on  s'abstiendra  du  lavage  de  les- 
lomac  ponr  l'cconrii'  an\  antres  moyens  indiipiés  précédemment. 

Le  hailcincnt  symptomatique  ultérieur  consiste  principalement  à  «om- 
battre  le  collapsus,  vn  suivant  les  règles  déjà  énoncées. 

V.  —  Intoxications  par  les  acides  inorganiques. 

Acidr  sulfiivif]ut\  aride  jiih'lffiir,  aride  rhlorliydyi(fue,  —  Les  nci<i«'> 
inorganiques  produisent  snr  la  nmqneuse  buccale  et  pliaryngée  des  escarns 
carîictcrislicpies;  connne  synq)tomes  gasli-iques  ou  observe  des  vomisse- 
ments prcsqne  incoercibles  de  nmcosités  sanguinolentes  ou  d(»  sang  pur  ri 
(les  douIcMUs  d'estomac  intolérables,  accrues  par  les  ellorts  du  vomissenicnf. 

Dans  les  cas  graves,  il  y  a  :  colla()sns,  cyanose,  refroidissement  dv> 
extrémités  ipii  se  couvrent  d'une  sueur  viscjneuse;  le  pouls  est   petit,  rlr. 
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On  noie  encore  dos  symptômes  fébriles,  quand,  ee  qui  est  raie,  l'empoison- 
nement est  plus  mar(|ué.  Il  importe  d'examiner  les  matières  vomies,  pour 
ôli'e  fixé  sur  la  nature  de  renq)oisonnement. 

Dans  Fempoisonuement  par  l  acide  sulfuriqtic,  on  est  frajipé  par  la 
réaction  très  fortement  acide  ;  le  papier  réactif  Congo  ou  à  la  benzo-purpu- 
rine  peut  prouver  rexistence  de  Tacide  libre. 

Pour  Texauien  des  matières  vomies,  on  les  met  à  macérer  dans  Teau 
distillée;  le  li(|uide  obtenu,  additionué  d'alcool  qui  précipite  Falburuiiie,  est 
filtré  ;  si  ce  licpiide  coutient  de  l'acide  sulfurique,  il  donne  un  précipité 
blanc  avec  le  cblorure  de  baryum  ou  l'azotate  de  plond). 

Pour  la  reclierche  de  V acide  nitrique,  on  fait  digérei*  à  plusieurs 
reprises,  dans  de  Teau  distillée,  les  matières  vomies  et  on  liltre.  Le  filtratum 
est  évaporé  et  le  résidu  additionné  de  potasse  ;  après  une  nouvelle  évapora- 
ti(Ui,  il  y  a  formation,  en  présence  d'acide  nitrique,  de  nitrate  de  potassium 
cristallisé.  Le  licpiide  contenant  de  Facide  nitri(pie  donne,  avec  la  brucine, 
une  coloration  rouge  caractéristi(pie. 

L  acide  chlorhydrique  est,jus(prîi  un  certain  point,  difficile  à  déceler,  et 
les  méthodes  usuelles,  à  l'aide  des(pielles  on  révèle  l'acide  chlorhydri(|ue  dîins 
le  suc  gastrique,  ne  sont  pas  suffisantes.  En  cas  d'empoisonnement  c'est  le 
dosage,  c'est-à-dire  la  dét(^rmination  (piantitative  de  l'acide  chlorliydrique 
(|iril  faut  eflTectuer;  ces  recherches  sont  îissez  délicates;  il  faut  traiter  le 
contenu  stomacal  par  du  carbonate  de  baryum  exempt  de  chlore  ;  le  résidu 
porté  à  l'incandescence  donne  du  chlorure  de  baryum  (|u'on  transforme  en 
sulfate.  La  quantité  d'acid(»  chIorhydri(|ue  libre  est  évaluée  d'après  le  poids 
de  sulfate  de  baryum  obtenu.  Les  conséquences  de  rempoisonnement  par  ces 
acides  sont  très  variables.  Dans  les  enq)oisonnements  très  intenses,  la  mort 
est  inévitable.  Dans  les  enq)oisonnements  légers,  la  guérison  peut  survenir 
par  cicatrisation,  mais  il  reste  comme  reliquat  une  infirmité  durable  'et  des 
douleurs  d'estomac  persistantes. 

Dans  ces  empoisonnements  on  doit  aussi  vite  cpie  possible  donner  de 
grandes  quantités  de  lait  ou,  à  défaut,  d'eau  albumineuse  ou  même  d'eau 
de  savon.  Il  faut  administrer  ensuite^  de  la  magnésie  calcinée  en  suspension 
dans  l'eau;  contre  les  douleurs,  on  prescrit  une  mixture  à  base  d'huile  et 
d'opium,  des  fragments  de  glace,  des  lavements  d'eau.  Fin  cas  de  symptômes 
nerveux  graves,  on  recommande  les  bains  tièdes,  les  ablutions  froides,  les 
injections  de  camphre  ou  encore  des  injections  de  carbonate  de  soude  dans 
les  veines,  (loimne  alimentidion,  on  donnera  du  lait  exclusivement. 

Acide  carbonique.  —  Les  symptômes  de  cet  enqmisonnement  sont  : 
hyperémie  et  sécrétion  exagérée  des  mu(|ueuses,  cyanose,  dys[)né(»,  sonmo- 
hMice,  coma.  Pour  le  traitement,  on  a  recours  à  la  respiration  artificielle, 
à  la  faradisation  du  phrénicpie.  Dans  les  cas  très  graves,  la  trachéotomie  et 
l'insuniation  de  l'oxygène  s'imposent.  S'il  y  a  collapsus:  injections  sous-cuta- 
nées des  solutions  physiologicpics  de  sel  marin,  ou  injections  de  camphre, 
bains  tièdes  avec  ablutions  froides. 

Acide  borique,  —  Des  intoxications  dues  à  l'acide  boriipie  peuvent  aussi 
.se  produire  chez  les  enfants,  les  solutions  boriquées  conc(»ntrées  étant  d'un 
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usage  coinçant.  Des  eonvulsions,  des  faiblesses  passîigères  simulant  des  para- 
lysies, des  hémorragies  au  uiveau  de  la  jH^au  et  des  séreuses,  des  vomiss*»- 
uients  et  souvent  en  même  temps  la  diarrhée,  tels  sont  les  symptômes  de  cet 
empoisonnement.  L'empoisonnement  dû  h  Taeide  borique  est  démontré  de  la 
façon  suivante  :  on  fait  bouillir  avee  de  Faleool  les  matières  rendues  |>ar  les 
vomissements:  après  fdtration  on  évapore  jusqu'à  siccité,  ou  redissout  W 
résidu  avee  de  Takool;  en  enflannnant  cette  solution  alcoolique  on  obtient 
une  flauune  verte. 

Le  tnûtement  consistx?  à  laver,  avee  de  Teau,  Testomae  ou  la  partie  du 
eorps  dans  laipielle  Taeide  bori<|ue  a  été  introduit.  A  l'intérieur  on  admi- 
nistre des  alcalins  et  les  autres  médicaments  recommandés  dans  les  empoi- 
sonnements par  les  acides  inorganiques  en  général. 

VI.  —  InioxicaUoDS  par  les  acides  organiques. 

Acide  acétique.  —  L'enqmisonnement  par  cet  acide  est  rare  chez  les 
enfants.  .Appliqué  sur  la  peau,  Tacide  acéti((ue  occasionne  de  la  rougeur,  di* 
la  dcmleur  et  de  la  tuméfaction  ;  administré  a  l'intérieur,  il  détennine  des 
phénomènes  identiques  à  ceux  que  provoque  l'acide  chlorhydrique.  Les 
matières  rendues  par  les  vomissements  ont  une  odeur  vinaigrée  très  pro- 
noncée. Pour  constater  l'acide  acétique  dans  les  matières  vomies,  on  distille 
ces  dernières  sous  vapeur;  le  produit  de  la  distillation,  neutralisé  par  du 
carbonate  de  soude,  est  traité  |)ar  l'alcool  chaud  et  évaporé  au  bain-marie. 
L'acétate  de  soude  donne,  avec  h»  chlorure  de  fer,  une  coloration  rouge  ;  |)ar 
l'addition  d'acide  snlfui'i(pie,  on  obtient  de  Facide  acétique  et  une  odeur 
<réther.  Le  traitement  est  le  même  (pie  celui  des  intoxications  par  les  acidos 
en  «MMiéral  :  il  consiste  esscnliellcmcnt  dans  radministiation  d(\s  alcalin^. 

\,(f(i<l('  f(irlri(/H('  —  a*:('iit  d'(Mii|)ois(>nneni(»nl  phitnt  rare,  (létermin»'. 
ipiand  il  a  été  pris  à  j)cti!es  doses,  un  catarrln»  gasliicpie  et  intestinal:  dan> 
reinpoisonncMM'iil  dû  à  de  l'orlcs  doses,  on  (»i)serve,  en  ontn»,  \u\o  col(»ntio!i 
hlanehàtie  dr<>  mnqnenses,  ainsi  ipie  les  antres  symptômes  |>ropres  aux  empoi- 
sonnemeiils  |)ar  les  acides.  INundéeelfT  cet  a^M»nt  toxique,  on  fait  digérer  dans 
de  l'alcool  les  matières  vomies;  le  li<|ui(le  liltié  est  évaporé  an  bain-niarif: 
le  résidu  est  dissous  dans  de  l'i^au.  I  ne  |)ortiou  du  soluté  est  additionii/'»' 
(Taeétate  de  |)otassiuni,  ee  «pii  donne  lieu,  surtout  a|)rès  addition  préainhh' 
d  alcool,  à  un  piéeipilé  eiislalliu  de tartic.  Lanti'e  portion,  additionnée  d  un»' 
solution  de  eldoruiede  cobalt  liexauiiu,  |)uis  de  potasse,  est  portée  à  réhiil- 
lition  :  ou  constate  alors  une  réaction  jauu<',  puis  verte,  eidin  violett<*. 

Le  IcaileuH'ul  consiste  dans  I  aduiiuislralion  de  ma«(nésie  calcinée,  de 
carbonate  d<>  calcium,  de  caihouate  de  sodium. 

M.         Intoxications  par  les  alcalins, 

dette  iuloxicatiou  est  ass(»/  IVéquente  à  Vieime,  les  enfants  se»  trouvant 
souvent  ex|)osés  à  boire,  soil  pai*  •^^oiuiuandise,  soit  par  mé'^^n*(b\  la  scdnlion 
mèi'c  de  la  les<ive.  Ou  ennstate,  dans  cet  euj|»oisonueinent,  des  escarres  sur 
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la  iiuiqueiise  bueoale  et  pharyiif^éc;  on  ol)scrve,  en  onlre,  des  doulenrs 
crestomac,  des  synco|)es,  des  voniisscnients  de  niasses  vitreuses,  visqueuses, 
savonneuse».  Si  les  vomissements  se  prolongent,  les  matières  rendues  pren- 
nent une  teinte  rouge  brune.  La  soif  et  la  salivation  sont  intenses.  Les 
urines,  à  réaction  neutre,  contiennent  lré((ucmment  de  ralbumine  et  ont  des 
propriétés  réductrices.  Dans  les  cas  graves,  il  y  a  de  la  lièvre.  Lorsque  Tin- 
toxication  est  très  prononcée  et  duc  à  des  solutions  concentrées,  elle  peut 
amener  une  péritonite  [)ar  perforation.  La  constatation  de  renq)oisonnement 
s'appuie  sm'  ralcalescence  anormale  des  matières  vomies;  Talcalescence,  qui 
doit  être  évaluée  quantitativement,  se  dose  h  Taide  de  l'acide  sulfurique 
normal.  La  preuve  chimique  de  la  présence  d'une  lessive  soit  de  potasse, 
soit  de  soude,  est  trop  difficile  pour  être  ra|)portée  ici. 

Counne  traitement,  il  est  important  de  s'abstenir  de  tout  lavage  de  Tes- 
tomac,  mais  on  fera  un  lavage  de  la  bouche  avec  de  Teau  vinaigrée.  Comme  an- 
tidote, on  administrera  une  solution  d'acide  tartri(|ue.  Le  traitement  sym[)to- 
matique  consiste  à  prescrire,  contre  les  douleurs  d'estomac,  une  mixture 
de  gomme  avec  de  Topium,  des  fragments  de  glace  et  des  lavements  à  l'eau. 

Carbonate  de  potasse.  —  Cet  empoisonnement  est  à  présent  devenu 
rare;  il  offre  des  symptômes  analogues  à  ceux  cpii  |)récèdent.  La  mort  sur- 
vient ici  par  paralysie  du  cœur.  La  thérapeutique  consiste  dans  le  lavage  de 
l'estomac  avec  de  l'eau  albumineuse  et  dans  l'administration  de  limonades 
étendues,  composées  de  jus  de  citron  ou  d'acide  acétique.  Contre  le  collapsus, 
les  bains  chauds,  les  injections  de  camphre  sont  à  recommander. 

Chlorate  de  potasse,  —  A  l'épocpie  où  ce  médicament  était  prescrit  à 
doses  élevées,  les  empoisonnements  n'étaient  pas  rares.  Les  symptômes  sont 
les  suivants  :  cyanose,  coloration  jaunâtre  du  teint,  parfois  nausées,  soif. 
Le  sang  prend  une  couleur  chocolat.  A  l'examen  microscopique  du  sang,  on 
note  que  les  globules  sont  en  voie  de  désorganisation;  on  observe  des  |)ig- 
nients  amorphes,  des  leucocytes  en  prolifération.  Les  urines  contiennent  en 
quantité  notable  de  l'albumine  et  de  l'hémoglobine.  Dans  les  cas  très  graves, 
les  convulsions  cloniques  et  toniques,  ainsi  ([ue  le  collapsus,  ne  tardent  pas 
à  survenir.  Les  altérations  du  sang  et  de  Turine  sont  significatives  pour  le 
diagnostic.  Pour  déterminer  la  nature  du  poison,  on  acidifie  légèrement  les 
matières  vomies  avec  de  l'acide  acéti(|ue,  et  on  les  fait  bouillir  pendant  un(» 
minute.  On  filtre;  le  li(|uide  filtré  est  évaporé  au  bain-mari(»  et  misa  reposer 
dans  un  endroit  tranquille.  Les  cristaux  formés,  couq)rimés  dans  du  papier 
buvard,  sont  additionnés  d'acide  chlorhydrique  et  chauffés.  Kn  |)résenc(»  du 
chlorate  de  potasse,  le  liquide  prend  une  coloration  jaune  verdàtre  et  le 
chlore  est  mis  en  liberté  à  l'état  gaxeux. 

Comme  traitement  immédiat  on  a  recours  au  lavage  de  Testomac  avec  de 
Teau;  c'est  le  moyen  le  plus  favorable  pour  l'élimination  du  poison.  L'emploi 
des  acides  doit  cire  évité;  le  traitement  ultérieur  consiste  dans  Temploi  du 
lait,  des  bains  chauds,  des  irrigations  intestinales,  enfin  de  la  pilocarpine 
en  injections,  aux  doses  qui  ont  été  indicpiées  précédennnent. 


[il.  MONTl.l 
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IV 

MATIÈRES  FÉCALES 

PAU  J.  COMBY 

H  arrive  assez  souvent  que  les  eaux  de  boisson  soient  souillées  par  Finfil- 
tralion  de  matières  fécales  dans  le  sol  (|ui  les  avoisine.  il  est  fréquent  de  voir, 
dans  les  eanipaj^nes,  les  fumiers  et  les  fosses  d'aisance  placés  tout  à  côté  de^ 
puils  qui  fournissent  Feau  potable  aux  habitants  des  fermes  ou  des  villages. 
Il  <»n  résulte  une  menace  permanente  d'intoxication  stercorale.  A  la  suite  des 
pluies  abondantes  du  printemps  ou  de  Tautomne  qui  ont  permis  aux  impu- 
retés de  la  surface  de  souiller  les  couches  aquifères,  on  peut  assister  à  des 
troubles  morbides  qui  rappellent  le  botulisme  ou  Tintoxication  par  les 
cliampif^Kms. 

Un  enfant,  (pii  aura  bu  Teau  contaminée,  pourra  présenter,  quelques 
heures  après  l'ingestion,  des  vomissements  alimentaires,  puis  bilieux,  des 
nausées,  et  plus  tard  de  Tanorexie  avec  état  saburral  de  la  langue  et  embar- 
ras gastrique  plus  ou  moins  persistants. 

Quelquefois  même  les  accidents  sont  plus  graves  et  l'on  a  vu  il  y  a 
(|uelques  années  (D"^  l)ESCHA)irs  —  Intoxication  fécale  aiguë,  Arch.  de  niéd. 
Mai  1900),  les  élèves  de  Fécolede  Saint-Cyr,  enqmisonnés  par  un  tonneau  de 
vidange  (|ui  s  élail  rompu  près  deliMir  conduitedCan,  prés<»nter  des  CidiqucN 
\iolentes  avec  douienis  rénalrs.  A  ces  sym|»lômes  très  pénibles  s'ajoute  par- 
lois  la  lièvre  (58°,  7){)'')  pcMidant  un  ou  deux  joins,  (^ette  lièvre  peut  inèiin' 
jKMsistei'  pins  longtemps,  rappelant  par*  ses  allures  la  lièvre  typhoidt». 

Lors  de  rinloxicalioii  fécale  dont  les  élèves  de  Saint-Cvr  furent  vi(linn'>. 

t. 

Teau  polluée  n'avait  pas  élè  ingérèt*  crue.  Filtrée  au  liltre  Chaud)eiland,  vWv 
avait  été  bouillie  pour  l'aire  lejalé  ou  le  potage,  et  |K»ui-t^mt  l'intoxication  s<' 
déclara,  ce  (jui  |)rouve  bien  (pie  la  maladie  relevait  des  poisons  solubles  il 
non  des  agents  ligures  (c<»li-])acilles  ou  autres)  pouvant  se  trouver  dans  lis 
matières  fécales  incriminées.  Il  exisl»'  donc,  dans  les  fèces,  connue  dans  les 
viandes  gàté(\<,  des  jioisons  |)alhogènes  plus  ou  moins  dangereux.  Le  drgré. 
la  forme,  la  durée,  la  gravité  de  ["intoxication  fécale,  doivent  varier  avec  lu 
«pianlilé,  la  concenlralion  ou  la  dilution  de  ces  poisons. 

A  Saint-Cvr,  vu  les  conditions  dans  les(|uelles  il  fut  fait  usage  de  Feau 

'  II? 

|»olluée  (liltre  de  porcelaine,  ébullitiiui  préalable,  etc.),  il  s'agissait  bien 
ctM'lainement  dune  inloxication  fécale  aiguë,  l'infection  était  impossible  v[\w 
doit  pas  entrei*  en  ligne  de  c()iM|)le. 

Mais,  dans  d'aulres  cas,  il  jieut  arriver  que  l'intoxication  fécale  soit  mélé<' 
(Finleclion.  Fn  l(S(Si,  à  Asnièi'cs,  M.  (irancher  a  vu  éclater  tout  à  coup,  les 
20  <»t  21   déccMobre,  une  é|)idémic  d<' diairbée  et  vomissements  (|ui  frap|«i 
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1 1  enfîmts  dans  un  asile  de  fUlettes  abandonnées.  Pas  de  décès,  guérison  assez 
rapide. 

Ces  petites  filles  racontèrent  que,  malgré  la  défense  de  leur  maîtresse,  elles 
avaient  bu  Feau  d'un  trou  placé  dans  le  jardin.  Or,  quelques  heures  aupara- 
vant, des  ouvriers  vidangeurs  étaient  venus  S(»  laver  les  mains  dans  co  trou. 

Ici,  pas  de  fdtres  pour  arrêter  les  microbes,  pas  d  ébullition  pour  les 
détruire.  Il  y  aeu  alors  infection  colibacillaireenméme  temps  qu'intoxication, 
(*l  les  accidents  ont  paru  d'emblée  inquiétants. 

En  pareil  cas,  on  pourrait  croire  au  choléra,  à  cause  de  Tabondance  des 
garde -robes,  de  la  répétition  des  vomissements,  de  la  cyanose,  de  Falgidité 
périphérique.  Mais Fexamen  des  matières  fécales  ne  permet  pas  d'y  déceler  le 
bacille  virgule. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  il  faut  demander  la  protection  des  sources, 
puits,  servant  à  ralimentation,  dans  un  périmètre  convenable.  Les  fosses 
d'aisance  doivent  être  absolument  étanches  quand  on  ne  possède  pas  le  toul 
à  Tégoul.  Les  fumiers  de  ferme  doivent  être  placés  assez  loin  et  en  contre- 
bas des  puits.  Flnfm,  quand  il  s'agit  d'enfants  malades,  il  faut  prescrire  l'usage 
de  l'eau  bouillie,  quoique  cette  précaution  ne  constitue  pas  uiw^  garantie 
absolue  contre  l'intoxication  fécale.  Elle  pourra  préserver  de  la  fièvre  typhoïde, 
du  choléra  asiatique,  du  choléra  nostras,  mais  non  des  accidents  causés  par 
les  toxines  ou  ferments  solubles  contenus  dans  les  eaux  de  boisson. 

Le  traitement  des  accidents  consiste  à  prescrire  le  repos  absolu  au  lit,  le 
réchauffement  des  membres,  les  frictions  stinmlantes.  En  même  temps  on 
donnera  un  purgatif  salin  (sulfate  de  soude,  citrate  de  magnésie,  etc.),  des 
boissons  chaudes,  du  thé  au  rhum,  et  enfin  le  régime  lacté  pendant  quelques 
jours. 
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V 

VENINS  DES  REPTILES 

PAU  J.  COMBY 

I/inloxicalion  par  les  morsures  de  serpents  est  la  plus  fréquente  des  eii- 
veniniations;  elle  mérite  d'être  considérée  avant  toutes  les  autres,  non 
seulement  pour  sa  fréquence,  mais  encore  pour  sa  gravité  ;  de  plus,  il  est  à 
remarquer  (jue  le  venin  des  serpents  résume  toutes  les  propriétés  toxiques 
des  autres  venins  d'origine  animale  ;  il  y  a  identité  de  t^ubles  morbides  H 
identité  de  moyens  thérapeutiques. 

Étiologie.  —  En  Europe  et  dans  les  pays  tempérés,  la  vipère  commun»' 
est  h  peu  près  le  seul  serpent  venimeux  que  nous  ayons  à  redouter.  Ce  soi- 
pent  est  de  petite  taille,  sécrète»  par  conséquent  peu  de  venin,  et  sa  morsure 
n'est  mortelle  que  pour  les  sujets  affaiblis  ou  les  jeunes  enfants.  Plus  un  en- 
fant est  jeune,  plus  la  morsure  pourra  avoir  des  conséquences  graves  et  plus 
il  faudra  se  hâter  d'instituer  un  traitement  efficace. 

Dans  les  pays  chauds  (Afrique,  Asie,  Amérique),  les  serpents  venimeux 
sont  nombreux  cl  sécrètent  un  poison  plus  dangereux  que  celui  de  la  vipère: 
les  cobras  et  serpents  à  sonnettes  sont  justement  redoutés,  ils  font  de  nom- 
l)reiises  viclimes. 

Les  morsiiiTs  siè^'cnl  liahilnellemcnl  au  niveau  des  parties  découverUs 
(  uiains,  poijinels,  visa^^^c),  sous  Innuede  deux  petites  inoucheliii'csrapprorliôts 
(pii  iiian|uenl  IVuiprciule  des  dents  du  reptile.  Ouciquefois  le  serpent  ;i 
nioidu  à  travers  1rs  vèteineuls,  les  bas,  el  ou  peut  espéi'er  alors  que  l'absnr- 
plion  du  v<'uiu  a  été  partielieiueut  eutiavée.  Il  y  a  en  elfel  l)«»nueon|)  à  trnir 
eoniple  de  la  (juanlilé  dr  venin  intioduite  dans  la  plaie:  si  e(îlîe  »juanlilé  i-t 
uiiniuie,  «.nàcr  à  la  rircouslance  susiurniiouuée,  ou  jj^vùrv  à  des  niorsun-^ 
|»réalables  (|ui  oui  uiouicutauêiueut  (aii  les  «.^laudes  à  venin  du  serpent,  !•'> 
areidcnls  seront  très  altéruiés. 

Tous  1rs  scrpculs  \eiuiueux  (cobra,  \ipèn's,  aspics,  serpi'uts  à  st>un<'!l('>i 
srcrèleul  le  luènic  vcuiu  eu  jdus  ou  luoius  ^q-aude  (|uanlilé  suivant  respêcerl 
suivani  la  taille.  Ce  veuiu  dilluse  rapideuieul  dans  lor^anisuh'  après  l'inotii- 
latiou  cl  il  se  lail  scutii*  sur  le  bulbe  et  sur  la  circulation,  causant  parfois  ini 
abaissruieul  de  la  pi'cssiou  artérielle  allant  au  tiers  de  la  normale. 

Symptômes.  —  Prenons  le  cas  d'un  eulaut  mordu  par  nue  vipère  icas 
d'Kdeu  Cass  — liril.  nicfLJour,,  \{\  uov.  l!K)l:  casdelioualdson  Russell  — 
ihid.  '20  juillet  IlIOl  ).  Il  épicuive  des  pliéuouièues  locaux  iuuuédiats  et  des 
pliénoiuèues  ^^énéraux  «jui  leur  succèdeut  rapidement. 

Localeuieul.au  poiu!  de  la  moisure,  c'esl  une  sensation  de  prurit,  de  cuis- 
sou,  d  eudolorisseuieiit  vafjiu»  :  |mu*s  il  y  a  du  j;:ouneuient  et  un  œdème  qui  >«• 
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propage  pou  à  pou  aux  parties  voisines,  ol  gagne  bientôt  la  racine  du 
membre,  pour  envahir  même  le  tronc  et  la  face. 

La  surface  de  la  peau  devient  bleue,  livide  au  voisinage  des  piqûres;  elle 
présente  parfois  des  phlyctènes.  Les  ganglions  sont  gros,  durs  et  douloureux. 
Kn  mémo  temps  Tonfant  accuse  une  impotence  fonctionnelle  relative  ou 
absolue  du  membre  atteint. 

Quand  laguérison  doit  survenir,  le  gonflement,  Fcedème,  lesadénopathies, 
disparaissent  graduellement  et  en  une  semaine  tout  rentre  dans  Tordre. 

Les  troubles  de  Tétat  général  sont  rapides  et  inquiétants.  L'enfant,  pou 
de  temps  après  la  uiorsure,  est  pris  de  malaise,  de  frissons,  de  vertiges,  de 
crampes  h  l'estomac,  de  défaillances.  Il  ne  peut  marcher  ni  se  tenir  debout. 
Son  visage  exprime  Fangoisse  et  la  terreur.  Un  nuage  passe  devant  ses 
yeux  et  il  perd  presque  connaissance.  Au  bout  d'une  heure,  de  deux  heures 
au  plus,  il  y  a  menace  de  collapsus,  le  pouls  devient  frécpient,  petit  et 
misérable.  On  note  des  sueurs  profuses,  des  vomissements  bilieux,  de  la 
gastralgie.  Si  Tétat  s'aggrave,  l'enfant  a  des  selles  abondantes,  penl  ses 
urines  sans  en  avoir  connaissance  et  toudjo  dans  le  coma  pour  mourir  on 
"2  ou  5  jours. 

Cependant  il  n'y  a  pas  de  fièvre. 

Si  le  sujet  est  fort,  vigoureux,  assez  âgé  (garçon  de  14  ans  mordu  au 
pouce,  cas  de  Ronaldson  Russel),  il  peut  guérir.  S'il  est  très  jeune  (garçon 
de  4  ans  1/2,  mordu  h  la  jambe^  cas  de  Eden  Cass),  il  aura  d'autant  plus 
de  chance  de  succomber  que  les  secoui's  auront  été  jdus  tardifs. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  donc  très  variable  suivant  Tàge,  la  vigueur 
du  sujet,  suivant  aussi  la  qualité  et  l'abondance  du  venin.  Ce  pronostic  varie 
aussi  suivant  le  traitement  employé  et  les  délais  (pii  ont  été  apportés  à  ce 
traitement.  Une  intervention  rapide,  imnu»diate,  donner  de  grandes  chances 
de  guérison  ;  un  retard  de  quelques  heures  peut  cire  funeste. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  morsuredoserpent,  la  première  chose 
à  faire  est  de  sucer  énergiquement  la  [)laie  en  la  faisant  saigner.  En  mémo 
temps  on  place  une  ligature  au-dessus  de  cette  plaie  pour  empêcher  ou  retar- 
der l'absorption  du  venin.  Voici,  par  exemple,  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans 
le  cas  très  grave  d'une  morsure  de  serpent  à  sonnettes  chez  un  garçon  de 

19  mois  (D^  W.  A.  Walkeii  —  Médical  liccord,  1902). 

Le  7  mars,  l'enfant  est  mordu  par  un  serpent  à  sonnettes  de  90  c(»nti- 
mètres  de  long,  au-dessus  de  la  malléole  interne  gauche.  Les  parents  aussitôt 
posent  une  ligature  au-dessus  de  la  morsure  et  une  autre  au-dessus  du  genou. 
Une  heure  après  le  médecin  arrive;  il  ne  trouve  pas  de  symptômes  d'absorp- 
tion du  venin,  fait  des  incisions  au  niveau  des  plaies  (6  longitudinales  et 
\  transversale)  et  prie  la  mère  de  sucer  la  plaie.  Elle  retire  ainsi  une  grande 
quantité  de  sang  verdàtro.  On  desserre  les  liens  (piehpios  minutes  |»our  les 
resserrer  ensuite.  On  fait  aussi  des  injc'ctions  do  [)ormanganate  do  potasse 
à  1/60  autour  de  la  plaie.  La  ligature  ne  fut  définitivement  enlevée  qu'a|)rès 

20  heures;  guérison. 

Il  y  a  (pielques  années,  MM.i^almollo,  Pliisalix  et  Rortrand,  ont  découvert 
\\\\  vaccin  antivenimeux  d'une  réelle  oflicarité.  Tout  d'abord  Calmette  avait 

[J   COMBY.\ 
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traité  avec  succès  des  cas  (renveniiiiation  en  inject^wii  un  mélange  gradué  de 
venin  et  de  chlorure  d'or,  ou  dliypochlorite  de  chaux,  d'hypochlorilc  de 
soude. 

Puis  il  est  parvenu  à  obtenir  un  séniin  en  rendant  les  animaux  réfrar- 
taires  par  raeccmtuinance  à  des  doses  répétées  de  venin  (mithridatisation), 
par  les  injections  de  venin  chauffé,  par  les  injections  de  mélange  de  venin 
avec  les  hj-pochlorites  ou  le  chlorure  d'or.  Le  sérum  des  animaux  ainsi  immu- 
nisés a  un  pouvoir  antifoxi(jue  contre  tous  les  venins,  quelque  soit  le  serpent, 
même  contre  le  venin  de  scorpion.  Ce  sémm  esta  la  fois  curatifel  préventif. 

Donc,  en  présence  d'un  enfant  mordu  par  une  vipère,  on  devra  immédia- 
tement faire  une  ligature  du  membre  au-dessus  de  la  morsure,  sucer  la  plaie, 
au  besoin  la  cautériser  au  fer  rouge,  la  laver  à  Thypochlorite  de  chaux  (1  pour 
(H)),  et  injecter  le  plus  tôt  possible  10  centimètres  cubes  de  sérum  antiveni- 
meux au  voisinage  de  la  morsure.  En  l'absence  de  sérum,  on  injectera 
8  à  10  centimètres  cubes  de  la  solution  d'hypochlorite,  ou  une  solution  forte 
de  permanganate  de  potusse  à  1/250,  1/150,  1/100.  En  cas  d'affaiblissemenl, 
de  syncope,  de  colla|)sus,  on  injecteiti  un  centimètre  cube  d'une  solution  do 
sulfate  de  strychnine  à  1/1000. 
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VI 

PIQÛRES  D'INSECTES 

PAR  J.  COMBY 


s 


Les  enfants  sont  très  exposés  aux  piqûres  des  insectes  de  loute  sorte,  et  il.^ 
réagissent  plus  fortement  à  ces  picpires  que  les  adultes,  d'une  part  à  cause  d 
leur  sensibilité  plus  grande,  d'autre  part  à  cause  de  la  plus  grande  fragilité 
de  leurs  téguments. 

Symptômes  —  Les  piqûres  de  poux,  de  puces,  n'ont  pas  beaucoup  d'im- 
portance au  point  de  vue  de  l'intoxication.  Elles  déterminent  des  démangeai- 
sons plus  ou  moins  vives,  entraînent  parfois  des  lésions  de  gi-attage,  (pii 
ouvrent  la  porte  à  des  pyodermites  (inq)étigo,  ectbyma,  abcès),  à  des 
lynq)hangites,  à  des  adénites  aiguës  ou  subaiguës.  Mais,  en  généi-al,  les  effets 
de  ci's  piqûres  sont  purement  locaux  et  minimes. 

Les  pi(|ûres  de  punaises,  de  moustiques,  d'abeilles,  de  guêpes,  de  taons, 
sont  un  peu  moins  négligeables.  D'ordinaire  la  pitpire  donne  lieu  à  une  réac- 
tion loco  dolenti  qui  se  traduit  jmr  une  papule  orliée. 

('.et  éntlième  (edémateux  angioneurotique  est  rapidement  excorié  par  les 
grattages,  ipii  accroissent  le  gonflement  et  la  douleur.  Parfois  même,  en 
debors  de  tout  grattiige,  le  gonflement  devient  énorme  et  diffus,  dépassant  de 
très  loin  les  limites  de  la  papule  urticarienne  primitive. 

Les  pi<|ûres  de  guêpes,  d'abeilles,  d'insectes  porte-aiguillon,  se  com- 
pliquent d'un  véritable  corps  éti-anger  (aiguillon  rompu  dans  le  derme)  et 
prennent  en  consécpience  un  développement  considérable.  La  réaction  inflam- 
matoire est  très  douloureuse  et  la  partie  picpiée  donne  l'apparence  d'un 
phlegmon  tendu,  chaud,  rouge  et  douloureux.  La  piqûre  siège-l-elle  dans  la 
bouche,  dans  la  gorge,  l'crdème  (|ui  en  résulte  prend  des  proportions  inquié- 
tantes, et  peut  gêner  la  déglutition,  la  |)honation  et  le  passage  de  l'air.  Mais 
l'intoxication  générale,  dans  tout  cela,  ne  joue  cpiun  rôle  eflacé. 

Traitement.  —  Les  pi(|ûres  de  poux,  puces,  punaises,  ne  fournissent  pas 
de  grandes  indications  thérapeutiipies.  Il  faut  sinipiiéter  surtout  de  la  prophy- 
laxie :  nettoyage  de  la  tête,  des  linges  de  cor|)s,  des  lits,  boiseries,  etc. 
(loutre  les  démangeaisons  des  piqûres  de  moustiques,  on  fera  des  lotions 
d'eau  vinaigrée,  d'eau  ammoniacale  (solution  de  chlorhydrate  d'amuKmiaque 
à  j  pour  100),  ou  des  onctions  av(T  le  glycérolé  tarlrique  à  1  pour  50. 

Manquât,  contre  les  moustiques,  conseille  des  lotions  ou  badigeonnages 

avec  la  teinture  d'iode,  l'alcool,  l'eau  de  (Pologne  mentholée  [\  pour  100),  le 

formol  : 

Formol  à   40   pour   100  «in  coiiiiiumv»^.       ">  praiiiines. 

Alcool  :i  !MV' 10         — 

Eau 10        — 

[J.  COMBT  ] 
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Labesse  a  employé  avec  succès  le  liniment  suiviint  contre  les  piqûres  du 

rouget  : 

Naphtaliix' 2  graraiiies. 

Bonzino fiO        — 

Huile  (le  vaseline 50        — 

Essence  irandropogon  citratus 2         — 

Dans  les  cas  de  piqûres  d'insectes  porte-aiguillon,  on  fera  la  succion  et 
on  lavera  au  chlorure  de  chaux  à  1  pour  60. 

Si  Ton  veut  proléger  la  peau  contre  les  piqûres,  on  pourra  la  graisser 
avec  des  pommades  phénicjuées,  mentholées,  camphrées  à  1  pour  100. 

Les  lampes  à  dégagement  d'ozone  ou  de  formol  chasseraient  les  mous- 
ticpies  des  pièces  où  elles  brûlent. 
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